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RESUMO 
 
Objetivo: Comparar a função dos MAP entre nulíparas e multíparas, no 
terceiro trimestre de gravidez, analisando a relação entre atividade 
elétrica (EMGs), palpação vaginal (Escala Oxford Modificada - EOM) e 
extensibilidade perineal (Epi-no®), além de avaliar os fatores de risco 
(IMC, IUE, tosse seca, constipação e peso estimado do concepto). 
Paciente e Métodos: Estudo transversal e observacional com amostra 
consecutiva de 60 mulheres hígidas (30 nulíparas e 30 multíparas), feto 
único, IG entre a 35ª a 40ª semana. Foram excluídas as pacientes com 
indicação de cesárea eletiva ou com ausência de contração dos MAP 
durante o exame físico. Paciente posicionada em litotomia realizou-se a 
avaliação da atividade elétrica dos MAP através da EMGs que captou o 
sinal mioelétrico do terço externo no conduto vaginal. Em seguida, 
verificou-se a força muscular através EOM, graduando a contração 
muscular de 0 a 5. E por último, o Epi-no® foi posicionado na vagina, 
sendo inflado até o máximo de desconforto reportado pela paciente. Para 
correlacionar os três métodos de avaliação foram usados os testes 
estatísticos Correlação de Pearson e Kruskall-Wallis, para as variáveis 
IMC, IU gestacional, constipação, atividade física e tosse crônica foram 
utilizadas os testes Mann-Whitney, Qui-quadrado e Fisher com nível alfa 
de 0,05. Resultados: Encontramos uma relação positiva entre os valores 
medianos da EMGs e EOM (escore 1=31,31µV; escore 2=37,09µV; 
escore 3=49,98µV p=0,008) e ausência de correlação entre os valores da 
EMGs com a extensibilidade perineal (r= -0,193 p=0,140) e da escala 
Oxford com o Epi-no® (escore 1=18,50, escore 2=18,75 e escore 
3=18,75 p=0,785). Quanto aos fatores de risco, encontramos diferenças 
entre os grupos no IMC (N: 27,06 vs. M: 31,79 p<0,001), e não nas 
demais variáveis (tosse crônica M: 10% vs. N: 20% p=0,471; 
constipação M: 13,3% vs. N: 26,6% p=0,197; IUG M: 63,3% vs. N: 50% 
p=0,297) e atividade física M: 16,6% vs. N: 30%  p= 0,222). Conclusão: 
A nulíparas apresentaram maior atividade elétrica e força muscular, e 
menor extesnibilidade perineal comparada às multíparas.  A correlação 
entre os métodos evidenciou que a extensibilidade é uma variável 
independente da força muscular e atividade elétrica. Quanto aos fatores 
de risco, apenas o IMC foi significante entre nulíparas e multíparas. 
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ABSTRACT 
 
Objective: Compare the function of MAP between nulliparous and 
multiparous women in the third trimester of pregnancy, analyzing the 
relationship between electrical activity (sEMG), vaginal palpation 
(Modified Oxford Scale - MOS) and perineal extensibility (Epi-no®), and 
to evaluate the factors risk (BMI, SUI, dry cough, constipation and 
estimated weight of the fetus). Patient and Methods: A cross-sectional 
observational consecutive sample of 60 healthy women pregnancies (30 
nulliparous and 30 multiparous), single fetus, gestacional age between the 
35th to 40th week. Patients who underwent an elective cesarean or absence 
of PFM contraction during physical examination were excluded. Patient 
positioned in lithotomy was performed to evaluate the electrical activity of 
MAP through the EMGs that captured the myoelectric signal of the outer 
third of the vaginal canal. Then, the muscle strength through Modified 
Oxford Scale was found, graduating muscle contractility from 0 to 5. And 
lastly, the Epi-no was positioned in the vaginal canal, being inflated to the 
maximum of discomfort reported by the patient. To correlate the three 
valuation methods, statistical tests Pearson Correlation and Kruskall-
Wallis, for variables BMI, gestacional IU, constipation, physical activity 
and chronic cough were used the Mann-Whitney, Chi-square and Fisher´s 
with alpha level of 0.05. Results: We found a positive relationship 
between the median values of sEMG and Modified Oxford Scale 
(1=31.31; 2=37.09; 3=49.98 p=0.008) and no correlation between the 
values of sEMG with perineal extensibility (r= -0.193 p=0.140) and the 
Modified Oxford Scale with Epi-no (1=18.50; 2=18.75; 3=18,75 
p=0.785). Regarding risk factors, we found differences in BMI between 
groups (N: 27.06 vs M: 31.79 p <0.001), and not the other variables 
(chronic cough M: 10% vs. N: 20% p=0,471; constipation M: 13,3% vs. 
N: 26,6% p=0,197; gestacional IU M: 63,3% vs. N: 50% p=0,297 and 
physical activity M: 16,6% vs. N: 30%  p= 0,222). Conclusion: The 
nulliparous showed increased electrical activity and muscle strength, and 
less perineal extensibility compared to multiparous women. The 
correlation between the methods showed that perineal extensibility is an 
independent variable of muscle strength and electrical activity. Regarding 
risk factors, only BMI was significant among nulliparous and multiparous. 
.
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
2 
Introdução 
 
 
O assoalho pélvico (AP) é um conjunto de partes moles que 
ocluem a pelve inferiormente, formado por músculos, ligamentos e 
fáscias.(1) 
Os músculos do assoalho pélvico (MAP), constituído pelo 
diafragma pélvico e urogenital, auxiliam na manutenção da continência 
urinária e fecal, no suporte dos órgãos pélvicos, no controle postural, 
participam da função sexual e distendem-se em sua capacidade máxima 
para permitir a passagem do concepto.(2,3) 
A avaliação da contração dos MAP quanto à função, força 
muscular, contração sustentada (resistência) e a coordenação dos 
mesmos são fundamentais para identificar possíveis disfunções nessa 
região em qualquer fase da vida da mulher, além de indicar o melhor 
tratamento e o monitoramento dos resultados obtidos ao longo de 
alguma terapêutica aplicada.(4,5) 
Os principais métodos usados na avaliação da função dos MAP 
incluem a funcional (AFA) com toque bidigital, o perineômetro, a 
ultrassonografia perineal, a eletromiografia de superfície (EMGs), e 
mais recentemente, tem-se avaliado a extensibilidade perineal através 
do aparelho Epi-no®.  
A AFA e o perineômetro foram descritos primeiramente por 
Kegel(6), ambos amplamente utilizados em fisioterapia. O primeiro 
método baseia-se na graduação da força muscular de zero (sem 
contração) a cinco (contração forte) segundo a escala Oxford 
Modificada.(7) O examinador consegue identificar através do toque 
bidigital a habilidade da paciente em realizar a contração do AP 
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corretamente, além de ser um recurso comparativo de dados clínicos 
antes e após uma intervenção terapêutica.(8,9) 
O perineômetro constitui dispositivo sensível à pressão, que pode 
estar conectado a manômetro que mensura a contração realizada em 
milímetros de mercúrio (mmHg), em centímetros de água (cmH2O) ou 
acoplado a equipamento digital com escala própria. Quando este está 
inserido no conduto vaginal é possível observar a contração voluntária 
máxima e a contração sustentada.(10) Quantifica a força muscular do 
AP, e apresenta grande vantagem como instrumento didático, o que 
favorece a reeducação perineal. 
Recentemente, exames de imagem como a ultrassonografia 
perineal 3D e 4D apresentam importante papel na avaliação do assoalho 
pélvico. O primeiro, consiste em avaliar o posicionamento das 
estruturas intrapélvicas em seu plano axial com o intuito de identificar 
possíveis distopias genitais; o segundo, verifica o deslocamento crânio-
ventral da junção uretrovesical, do colo vesical e da uretra durante as 
manobras de Valsalva e nas contrações dos MAP.(11) 
Outro método, a eletromiografia de superfície (EMGs) é uma 
ferramenta amplamente utilizada para avaliar os sinais elétricos 
oriundos dos músculos esqueléticos. Esse sinal é registrado em 
microvolts (µV) captados por sensores eletromiográficos.(12) 
Os sinais elétricos gerados pela despolarização das fibras 
musculares em repouso e durante as contrações voluntárias ou reflexas 
são usados também para oferecer uma resposta visual. Isso permite que 
o paciente tenha um melhor controle voluntário de seus músculos, 
relaxando-os ou aumentando a força de contração.(12,13) 
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Apesar de não ser usado como método para quantificar força, pode 
indiretamente indicar que o músculo está mais forte através da detecção 
do aumento da amplitude eletromiográfica durante a contração.(14,15) 
O Epi-no®, dilatador vaginal desenvolvido em 1999 na 
Alemanha pela empresa Tecsana, consiste num balão de silicone 
inflável em formato de oito, conectado a manômetro via tubo de 
borracha.(16) Esse equipamento tem sido usado para favorecer a 
extensão vaginal durante a gestação (a partir da 34ª semana até o 
termo). O procedimento é feito através da inserção da parte distal do 
Epi-no® na vagina, em seguida, é insuflado de ar pelo acionamento do 
manômetro. Isso permite que os MAP sejam alongados no seu limite 
máximo (sem provocar dor ou incômodo à gestante), e, desta forma, a 
paciente desenvolverá a elasticidade muscular. 
Embora este instrumento tenha sido lançado no mercado não 
como mensurador, mas como distensor mecânico através dos exercícios 
diários, em nosso meio Zanetti(17) utilizou o Epi-no® como forma de 
mensurar a extensibilidade perineal durante o trabalho de parto. Após 
retirar o equipamento inflado do conduto vaginal, posicionou a fita 
métrica na parte de maior diâmetro e obteve a perimetria máxima 
mensurada em centímetros do quanto o músculo adquiriu de 
alongamento. Em seu estudo houve correlação positiva com a 
integridade perineal no período expulsivo do parto quando a perimetria 
foi maior que 21 cm. 
No presente existem ainda muitos questionamentos acerca da real 
causa predisponente das disfunções do AP. Acredita-se que a gravidez, o 
parto vaginal e o processo de envelhecimento sejam os principais 
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responsáveis.(18-21) Estes podem ser potencializados por outros fatores 
como tabagismo, obesidade, menopausa, constipação crônica, exercícios 
de alto impacto prolongado e cirurgias na região urogenital.(22) 
Durante a gravidez, alterações anatômicas, hormonais e 
biomecânicas da pelve resultam na diminuição de força e do tônus 
muscular dos MAP a partir da 20ª semana gestacional até seis meses 
após o parto.(19,23-26) 
O crescimento uterino gera sobrecarga excessiva e constante que 
pode interferir mecanicamente na qualidade da contração muscular do 
assoalho pélvico durante as oscilações intra-abdominais.(27) Esse quadro 
pode agravar-se em mulheres que tiveram gestações anteriores.(28) 
Mesmo assim, os estudos ainda apontam o parto vaginal como o 
principal responsável pelas alterações anatômicas e funcionais 
definitivas do AP que ocorrem no período expulsivo e que podem levar 
ao enfraquecimento dos MAP no pós-parto.(21,29) 
Numa tentativa de salvaguardar a parturiente das disfunções do 
AP, a obstetrícia fez menção a episiotomia (incisão usada para 
aumentar o intróito vaginal durante o período expulsivo) por 
praticamente mais de um século. Tal procedimento é indicado nos casos 
de: períneo curto e pouco resistente, sobretudo em mulheres de 
constituição hipoplástica; primaturidade idosa ou multípara com grande 
intervalo interpartal; forma de arcada púbica a que a cabeça se adapta 
convenientemente; grau de inclinação pélvica; e, volume e grau de 
flexão de cabeça do concepto.(30) 
Porém estudos recentes demonstraram que o seu uso rotineiro 
pode ser mais prejudicial do que benéfico para tal fim(31), pois 
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independente do tipo de corte, ela está intimamente associada a alguns 
riscos como: extensão de lesão, hematoma, lacerações de 3° e 4º graus, 
deiscência, fístula retovaginal, lesão do nervo pudendo, fasceíte 
necrosante, hemorragia significativa, dor no pós-parto, edema, 
infecções e dispareunia.(32,33) 
Portanto, restringir o uso da episiotomia somente para os casos 
de laceração de 3º e 4o graus iminente (lesão no esfíncter externo do 
ânus e na mucosa retal respectivamente) ou em importante estado de 
rigidez perineal, pode contribuir na maior proteção dos MAP.(34,35) 
Atualmente, algumas medidas preventivas são utilizadas durante 
a gestação para melhorar a função (tônus e contração voluntária 
máxima) e aumentar a elasticidade muscular, protegendo o AP de 
disfunções. Destacamos o alongamento perineal (usando o Epi-no®), os 
exercícios do assoalho pélvico (EAP) e a liberação miofascial perineal. 
Ainda há um número crescente de pesquisas sendo realizadas com 
o intuito não só de reduzir a episiotomia, como também, de identificar se 
os métodos preparatórios para o parto vaginal e realizados durante a 
gestação, realmente previnem que o AP sofra disfunções.(36,37) 
Mesmo utilizando as terapêuticas descritas acima de forma 
preventiva, ainda se desconhece como os MAP se comportam quando 
são alongados no seu limite máximo como acontece durante a fase 
expulsiva; se isto implica negativamente no tônus muscular, alterando 
sua atividade elétrica. 
As evidências afirmam que um músculo consegue realizar uma 
contração eficaz quando se encurta imediatamente após ser alongado.(38) 
Mas, se a fibra muscular for alongada além do seu comprimento de 
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repouso, a tensão progressivamente diminui. Isso ocorre pelo 
alongamento dos sarcômeros que realiza menos junções entre os 
filamentos de actina e miosina, resultando na diminuição da tensão.(39) 
Idealmente, espera-se que a mulher, no final da gestação, tenha 
seu assoalho pélvico com a musculatura distensível o suficiente para 
permitir a passagem do concepto, sem intervenção cirúrgica como a 
episiotomia. Além disso, estes músculos ainda não deverão perder o 
tônus e a sua força, para que, no puerpério, a sua função seja 
completamente restabelecida. 
Uma vez que não encontramos na literatura, estudo relacionando 
a função dos músculos perineais com a sua extensibilidade perineal 
avaliada pelo Epi-no®, ficamos motivados a pesquisar essa relação. Os 
métodos que serão analisados nesse estudo são a eletromiografia de 
superfície, Oxford Modificada e o Epi-no® no terceiro trimestre 
gestacional. 
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2.1 Objetivo Geral 
 
Verificar a função dos músculos do assoalho pélvico no terceiro 
trimestre de gestação quanto à sua extensibilidade muscular e força 
muscular. 
 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
1. Analisar a possível relação entre as avaliações da função dos 
músculos do assoalho pélvico, através da: 
a. Eletromiografia de superfície (EMGs),  
b. Força muscular (escala Oxford Modificada)  
c. Extensibilidade perineal (Epi-no®). 
 
2. Verificar se os fatores de risco para as disfunções do assoalho 
pélvico (IMC, tosse crônica, peso estimado pela 
ultrassonografia do concepto intraútero, constipação, 
incontinência urinária gestacional e atividade física) podem 
interferir na função muscular durante a gestação. 
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3.1 Pelve feminina e assoalho pélvico  
 
A pelve óssea é formada pelos ossos do quadril (ílio, ísquio, 
púbis), que se articulam anteriormente pela sínfise púbica, e 
posteriormente, com o sacro através de articulações sinoviais planas 
compostas por potentes ligamentos externos, limitando os movimentos 
dessas articulações a pequenos deslizamentos de acomodação postural.(40) 
Como está localizada na porção inferior do tronco, ela forma um 
elo entre a coluna vertebral e os membros inferiores. Além de fornecer 
proteção mecânica ao seu conteúdo visceral, atua também como 
elemento imprescindível à sustentação e locomoção, e ainda, em toda a 
sua circunferência externa estão inseridos os músculos do tronco e dos 
membros inferiores.(3) 
A pelve pode ser dividida em duas regiões, a primeira, conhecida 
como pelve maior, está situada acima da abertura superior da pelve 
onde há estruturas móveis do tubo digestório, e a segunda; pelve 
menor, que se localiza abaixo da abertura superior da pelve, e nesta 
região se situam os órgãos urogenitais.(41,42) 
O AP feminino inclui todos os tecidos (músculos, ligamentos e 
fáscias) com objetivo de sustentação e suspensão dos órgãos internos 
(bexiga, útero, reto) entre o peritônio pélvico e o períneo. Proporciona 
ação esfincteriana para a uretra, a vagina e o reto, além de permitir a 
passagem do feto durante o parto vaginal.(43,44) 
Fecha inferiormente a pelve sendo limitado anteriormente pelo 
arco púbico e posteriormente pelo cóccix; lateralmente limita-se pelos 
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ramos ísquio-púbicos e pelos ligamentos sacrotuberais existentes entre as 
tuberosidades isquiáticas e as margens laterais do sacro e do cóccix.(44) 
Os MAP são constituídos por dois diafragmas: o diafragma 
pélvico e urogenital. O primeiro, formado pelos músculos levantador do 
ânus (pubococcígeo, puborretal e iliococcígeo) e isquiococcígeo, 
representa a musculatura profunda de suporte aos órgãos pélvicos, 
contribuindo para o processo de micção e defecação. Além de 
promover a transmissão de pressão da bexiga para a uretra, permite que 
a pressão uretral seja sempre superior à vesical, favorecendo o 
mecanismo de continência(44,45) 
O segundo, localizado inferiormente ao diafragma pélvico, é 
constituído pelo esfíncter externo da uretra, transverso profundo e 
superficial do períneo, bulboesponjoso e isquiocavernoso. Auxilia na 
sustentação dos órgãos pélvicos, principalmente na região do hiato 
genital onde há deficiência do levantador do ânus.(3,46) 
Esses músculos compõem-se de fibras musculares do tipo I 
(cerca de 70%) e do tipo II (30%). As primeiras são responsáveis pela 
manutenção do tônus muscular, pela capacidade de contração lenta e de 
suportar longos períodos de solicitação sem sofrer fadiga. Já as fibras 
do tipo II são fatigáveis, realizam as contrações rápidas em resposta a 
aumentos súbitos de pressão intra-abdominal, o que acontece nas 
situações de tosse ou esforço repentino.(47) 
Os MAP são inervados por nervos oriundos dos ramos de S2 a 
S4, mais exatamente pelo ramo perineal do nervo pudendo e pelo ramo 
perineal de S4(3). Estes ramos estão presentes dos dois lados do períneo 
(raízes de S2 a S4 dos lados direito e esquerdo), e em condições 
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fisiológicas não atuam separadamente. Em casos de lesão unilateral do 
AP, como nos casos de lacerações perineais e episiotomias, pode haver 
contração ineficiente de um lado e, à palpação, observa-se uma 
contração desigual.(48) 
O AP inclui um complexo sistema de ligamentos conhecidos 
coletivamente de fáscia endopélvica, que promovem a suspensão dos 
órgãos pélvicos fixando-os na pelve. Essa lâmina é constituída por 
fibras de colágeno interligadas com elastina, células musculares lisas, 
nervos e estruturas vasculares.(47) Os principais ligamentos são o 
pubovesical que liga a base da bexiga com o púbis; e o vesicouterino, 
retouterino e transversos do colo (ligamentos cervicais laterais) 
correspondem ao principal suporte passivo para o útero fixando o colo 
uterino às paredes da pelve.(3) 
A interação entre os MAP e os ligamentos é fundamental para o 
suporte dos órgãos pélvicos. Portanto, os músculos promovem o correto 
fechamento do hiato genital; os ligamentos e a fáscia endopélvica 
suportam os órgãos pélvicos debaixo de mínima tensão.(21) 
A fáscia endopélvica simplesmente age estabilizando os órgãos 
em suas posições em cima dos MAP (levantador do ânus). Quando os 
músculos relaxam ou são lesados, o AP se abre e a vagina se posiciona 
entre as zonas de alta pressão abdominal, promovendo uma sobrecarga 
maior sobre os tecidos conectivos. Estes, quando estirados podem 
resultar nos prolapsos genitais.(21) 
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3.2 Adaptação do assoalho pélvico na gestação  
 
Durante a gravidez, diversas adaptações e alterações físicas são 
necessárias para que ocorra o perfeito crescimento e desenvolvimento 
fetal. 
As alterações hormonais em associação com o útero em 
crescimento deslocam o centro de gravidade anteriormente, de tal 
forma que a gestante tem a tendência de apresentar uma série de 
alterações posturais como anteriorização de cabeça, hiperlordose 
cervical e lombar, hipercifose torácica, ombros protrusos, anteversão 
pélvica, joelhos em hiperextensão, aumento do polígono de sustentação 
e desabamento do arco plantar. Todas essas modificações podem 
resultar em processos álgicos na estática e na dinâmica postural.(49) 
No AP, a ação conjunta dos hormônios relaxina e estrogênio 
exercem um papel no metabolismo do tecido conjuntivo no decorrer da 
gestação. Eles induzem o remodelamento do colágeno que irá 
contribuir para o aumento da distensibilidade dos tecidos do canal do 
parto, resultando na maior flexibilidade de todas as articulações, em 
especial a articulação sacro-ilíaca e sínfise púbica.(49) 
Como resultado, haverá alteração na biomecânica da pelve 
(aumento dos diâmetros transverso e anteroposterior), que, associado ao 
crescimento uterino gera uma sobrecarga excessiva e contínua sobre o 
AP diminuindo a força e o tônus muscular, influenciando de forma 
expressiva na qualidade da contração muscular principalmente durante 
as oscilações intra-abdominais.(23,24,27) E ainda, esse quadro pode 
agravar-se em mulheres que tiveram gestações anteriores, naquelas que 
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tem aumento excessivo de peso na gravidez e sofrem de constipação 
crônica.(28,50) 
Além disso, acredita-se que a relaxina pode deslocar o colo 
vesical para baixo devido ao aumento da deposição hídrica que relaxa o 
cinturão pélvico.(27,51,52) 
Já a progesterona atua diminuindo a pressão máxima de 
fechamento uretral(53), e também o tônus das estruturas do assoalho 
pélvico, fatores esses que influenciam na mobilidade do colo vesical e 
na uretra proximal favorecendo a perda urinária(27,54,55). Em seu estudo, 
O´Boyle et al.(56) observaram aumento significativo da mobilidade 
uretral em gestantes nulíparas, sugerindo que alterações fisiológicas no 
assoalho pélvico podem ser observadas antes do parto. 
Tais mudanças no corpo materno podem resultar no início dos 
episódios de perdas urinárias, corroborando com a hipótese de que a 
gravidez por si só é um importante fator etiológico para disfunções no 
AP. Mas, ainda o parto vaginal é apontado como grande responsável 
pelas mudanças definitivas nessa região.(22) 
 
 
3.3 Avaliação do assoalho Pélvico 
 
3.3.1 Avaliação funcional do assoalho pélvico (AFA) 
Uma abordagem terapêutica mínima engloba uma minuciosa 
anamnese, inspeção e exame físico, além de exames específicos.(57) 
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Para se verificar a funcionalidade dos MAP, utilizamos métodos 
de graduação da força muscular conhecida como palpação bidigital, o 
recurso clínico mais utilizado pelos fisioterapeutas. Ele proporciona 
uma noção sobre a capacidade de contração da musculatura pélvica, 
além de permitir elaborar um adequado planejamento terapêutico.(58) 
Primeiramente descrito por Arnold Kegel(6), que usava a palpação 
vaginal como um método de avaliar a habilidade da paciente em 
realizar de forma adequada a contração perineal sem quantificá-la. 
Posicionando os dedos no terço distal do conduto vaginal da paciente, 
solicitava que a mesma realizasse uma pressão em sentido cranial. Ele 
utilizava essa técnica para ensinar as mulheres a contrair corretamente 
os músculos perineais.(10) Adicionalmente, desenvolveu um equipamento 
conhecido como perineômetro que auxiliava na mensuração da contração 
voluntária máxima e na sustentação da mesma. 
A escala Oxford Modificada, usada para quantificar intensidade e 
duração da contração muscular, é a mais aceita e mais utilizada pelos 
estudos científicos que graduam a força dos MAP.(9) Apresenta ainda, 
reprodutibilidade e validade comprovada.(10,59) 
Com a paciente em posição de litotomia, o examinador introduz 
os dedos indicador e médio no terço externo da vagina com uma luva 
lubrificada. No primeiro momento, observa-se o aspecto das paredes 
vaginais, a integridade dos MAP como simetria da contração muscular, 
presença de cicatrizes, lacerações, áreas atróficas ou quadros álgicos 
em todo canal vaginal.(58) 
Após, solicita-se a paciente a contração voluntária dos MAP e 
gradua-se a força muscular de zero (sem contração) a cinco (contração 
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forte) de acordo com o movimento sentido pelo terapeuta. Essa 
contração depende da consciência do paciente e da experiência do 
examinador(9,60) 
Trata-se de método simples, de baixo custo e que não traz riscos 
à gestante, visto que os dedos do examinador não atingem o colo 
uterino.(61) 
 
3.3.2 Eletromiografia de Superfície (EMGs) 
Atualmente, a propedêutica subsidiária armada está sendo 
utilizada para se avaliar a funcionalidade dos MAP. Destaca-se entre 
elas, a eletromiografia de superfície (EMGs).  
A EMGs refere-se ao conjunto de técnicas utilizadas no estudo da 
atividade elétrica das membranas excitáveis, que capta os potenciais de 
ação oriundos do sarcolema através de eletrodos afixados ou inseridos à 
superfície da pele.(12,62) 
Esse recurso pode ser usado para pesquisar e avaliar os sistemas 
responsáveis pelo controle motor, bem como, na área clínica, para 
oferecer uma resposta visual ao paciente permitindo que o mesmo tenha 
um melhor controle volitivo de seus músculos, relaxando-os ou 
aumentando a intensidade da contração.(4,12) 
Os sinais elétricos são gerados pela despolarização das fibras 
musculares em repouso e durante as contrações voluntárias ou reflexas. 
Isso se dá pela liberação do neurotransmissor aceltilcolina (Ach) na 
fenda sináptica, que ao se unir a um receptor nos canais de sódio (Na+) / 
potássio (K+) provoca uma inversão iônica pela entrada de Na+ e saída 
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de K+ na célula muscular, resultando na alteração do limiar e 
propagação do potencial de ação ao longo da membrana excitável, 
conhecido como potencial de unidade motora (MUP).(63) 
O sinal eletromiográfico é a somação algébrica de todos os sinais 
detectados em certa área(64), e geralmente possui uma forma trifásica. A 
razão para esse formato está justamente relacionada aos eventos iônicos 
através da membrana e o potencial registrado no local, ou seja, o 
influxo de íons positivos no interior da célula é registrado como fase 
negativa do potencial de ação, e a saída dos mesmos íons considera-se 
fase positiva.(63) 
As técnicas associadas à eletromiografia são: captação, aquisição 
por computador, frequência de amostragem, quantificação, amplitude, 
amplificação, filtragem, análise e interpretação da atividade elétrica 
muscular.(62) 
De maneira geral, existem dois tipos de modelo dos eletrodos para 
se fazer a captação adequada: os de superfície, para músculos 
superficiais e os intramusculares (agulha) para os profundos. Ambos são 
igualmente apropriados para a coleta dos sinais, mas, dependendo da 
profundidade do músculo analisado deve-se usar o segundo tipo para se 
evitar interferência do sinal elétrico denominado “crosstalk” (isso 
acontece devido ao posicionamento de eletrodos de superfície próximos 
a outro músculo superficial que gera sinais de baixa confiabilidade, o 
que dificulta o discernimento do sinal captado se é do músculo analisado 
ou da somatória das atividades elétricas dos dois músculos).(65) 
O uso da EMGs possui muitas vantagens, uma vez que não é um 
método invasivo, é seguro e de fácil manuseio sem desconforto à 
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paciente.(66) No caso dos MAP, apesar dos eletrodos serem 
intravaginais e muito sensíveis, deve-se ter cuidado com a aplicação e 
padronização no posicionamento dos eletrodos para não sofrer 
influência na interpretação dos sinais.(65) 
O sinal elétrico adquirido por um eletrodo específico é enviado 
para um equipamento de eletromiografia acoplado a um computador. 
Nele, as informações obtidas são convertidas de um sinal analógico 
para digital para posterior análise. Para isso, define-se a frequência de 
amostragem que estará em torno de 1000 a 2000 Hz. Sem esse 
parâmetro, a coleta de dados pode ser comprometida. A partir daí, esses 
sinais serão quantificados, ou seja, obtêm-se informações objetivas 
acerca da amplitude do sinal.(62,67) 
A amplitude da atividade muscular representa a quantidade de 
energia gasta para a realização de uma determinada contração. Apesar 
de não ser usado como método para quantificar força muscular, pode 
indicar que ela está mais forte em resposta de uma amplitude 
eletromiográfica maior durante a captação de uma contração voluntária 
máxima.(14,15) 
No que diz respeito aos MAP, diferentemente dos demais 
músculos esqueléticos, demonstram uma atividade elétrica constante ao 
repouso, exceto durante a micção, defecação e manobras de Valsalva, 
mesmo em pacientes com lesão neurológica.(43,68) 
Essa característica peculiar dos MAP, captada pela EMG, 
demonstra a sua integridade muscular. Na presença das disfunções 
uroginecológicas, a atividade elétrica basal pode apresentar-se alterada, 
além de possíveis falhas na ação reflexa desse grupo muscular diante 
20 
Fundamentos 
 
 
das oscilações da pressão intra-abdominal e/ou durante a contração 
voluntária máxima.(69) 
Como a atividade elétrica muscular tem valores muito pequenos 
que são medidos em microvolts (µV), após serem detectados pelos 
eletrodos, devem ser amplificados. Nesse processo, o tamanho do sinal 
biológico torna-se maior, mas deve-se tomar cuidado para que o sinal 
não perca suas características.(67) 
Para isso, um dispositivo denominado filtragem (filtro) deve estar 
associado à amplificação para se atenuar as variações de alta frequência 
conhecida como ruídos, que às vezes existem superpostos ao sinal 
eletromiográfico, bem como, oscilações lentas somadas à EMG.(62) 
Outros fatores, considerados como ruídos e que podem corromper 
o sinal elétrico são: unidades motoras distantes do próprio músculo 
analisado ou de músculos adjacentes, movimentação do eletrodo sobre o 
músculo, movimentação dos cabos dos eletrodos e a interferência 
elétrica oriunda do meio externo onde o equipamento está conectado.(62) 
Ao se analisar um dado coletado, sabe-se que a comparação entre 
os valores eletromiográficos intra e interindivíduos pode não ser 
homogêneo, visto que alguns fatores podem influenciar na detecção do 
sinal. São destacados entre esses fatores, a espessura do tecido adiposo 
subcutâneo, velocidade de contração, área da secção transversa do 
músculo, idade, sexo, mudanças súbitas de decúbito, distância entre os 
eletrodos, diferenças antropométricas entre os locais de coleta e 
impedância da pele.(67) 
Para reduzir a interferência desses fatores nos traçados obtidos, 
foi desenvolvido um processo denominado normalização. Com ele é 
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possível estipular um valor padrão como referência para o dado 
eletromiográfico. Somente após a normalização, consegue-se comparar 
músculos e indivíduos diferentes quanto à quantidade de energia 
produzida durante uma determinada contração.(67) 
Na prática uroginecológica, a EMG tem sido indicada como uma 
forma fidedigna de avaliação da atividade muscular, sem danos à 
paciente, de baixo risco para a gestante, tendo-se apenas o cuidado com 
os eletrodos acerca da esterilização. 
Os primeiros estudos acerca da atividade eletromiográfica dos MAP 
foram descritos por Vereecken, Verduyn(68), com o intuito de compreender 
o perfeito mecanismo de continência urinária e micção. Este estudo foi 
associado a exames de cistometria, onde verificaram as pressões vesical, 
uretral e anal acompanhando o registro da atividade elétrica dos 
músculos do esfíncter anal, uretral e levantador do ânus usando eletrodos 
agulha (intramusculares). Os resultados mostraram o comportamento dos 
MAP em diferentes posições, durante o esforço (tosse), na contração 
voluntária máxima, no enchimento e esvaziamento vesical. 
Kiesswetter(70) foi o primeiro a descrever o uso da EMG do 
assoalho pélvico utilizando eletrodos de superfície no conduto vaginal e 
anal para registrar as atividades dos MAP. Nesse estudo, algumas 
vantagens foram descritas como a facilidade do manuseio dos eletrodos 
e padronização do posicionamento do mesmo; diferentes pacientes 
eram beneficiados com a técnica (adultos normais ou com disfunções 
nos MAP, crianças e pacientes neurológicos), com diminuição dos 
riscos de infecção (comparados com os eletrodos agulhas) e boa 
reprodutibilidade da técnica empregada. 
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Essas vantagens continuam sendo descritas atualmente; alguns 
autores acreditam que os eletrodos de superfície são os melhores para a 
captação eletromiográfica dos MAP, pois acoplam adequadamente e 
captam um volume maior do sinal comparado aos eletrodos agulha, que 
tem a desvantagem do desconforto à paciente e o perigo do deslocamento 
durante o movimento realizado na contração muscular.(66,71) 
 
3.3.3 Avaliação da extensibilidade perineal 
Ainda são muito escassos os estudos que tenham como objetivo 
fazer uma avaliação adequada e precisa da extensibilidade perineal, 
com tal medida realizada durante a gestação e/ou intraparto, evitando a 
subjetividade ou erros na indicação da episiotomia ou de outros.  
Desde 1996, a Sociedade Internacional de Continência (ICS) tem 
preconizado avaliações objetivas do assoalho pélvico, o que inclui o 
corpo perineal e/ou períneo, na tentativa de se identificar precocemente 
possível fraqueza do suporte anatômico dos órgãos pélvicos.(72) 
Fora do período gestacional, há estudos que simularam e 
quantificaram essa extensibilidade muscular, no intuito de elucidar os 
fatores de risco que levam às disfunções do assoalho pélvico. Lien et 
al.(73), através do desenvolvimento de um programa de computador que 
simulou o período expulsivo através de imagens do AP captadas pela 
ressonância magnética de uma nuligesta, observaram que a porção 
puboretal do levantador do ânus conseguiu alcançar uma proporção de 
estiramento de 226% sem injúria. De semelhante modo, Hoyte et al.(74), 
observaram um estiramento de 250% desse grupo muscular. 
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Outra forma de quantificar a extensibilidade perineal foi estuda 
por Svabik et al.(75), que analisaram 227 exames de ultrassonografia 
perineal 4D de nulíparas que estavam entre 36 e 38 semanas de gestação. 
Nas pacientes em posição supina, foram analisados os seguintes dados: 
diâmetro mínimo do hiato genital, o arco púbico, circunferência e área 
em repouso e durante a máxima manobra de Valsalva e a contração do 
assoalho pélvico. Para estimar os dados da distensão hiatal relacionando 
com o parto vaginal foi usado dados biométricos obtidos da população 
caucasiana. Os resultados mostraram variações entre 25% a 245% de 
distensão máxima durante a manobra de Valsalva. 
Uma forma mais simples e prática de avaliação e que pode ser 
realizada intraparto é a mensuração do corpo perineal (distância entre a 
fúrcula da vulva e o centro do orifício anal).(76) 
Estudos realizados com primigestas no primeiro período de 
trabalho de parto, mostraram que mulheres que apresentaram corpo 
perineal com valores inferiores a 4 cm tiveram severas lacerações 
perineais.(76-78) Trazendo para aplicação obstétrica, esses achados 
poderiam indicar quando uma episiotomia deve ser realizada com 
segurança, mas, tal prática pouco se observa no centro obstétrico. 
O Epi-no®, até então usado como distensor mecânico para 
exercícios diários foi usado por Ruckhäberle et al.(37) adicionalmente 
como um mensurador da extensibilidade perineal e, em nosso meio, por 
Zanetti(17) no primeiro período de trabalho de parto. Isso foi possível 
devido às características do aparelho, que constituído de um balão de 
silicone inflável, quando introduzido no terço externo do conduto 
vaginal e insuflado promoveu uma distensão homogênea dos MAP das 
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gestantes e parturientes, facilitando a sua mensuração através da 
perimetria formada pelo balão repleto. Esses estudos citados acima 
serão descritos no capítulo de revisão de literatura. 
 
 
3.4 Extensibilidade x força muscular 
 
Amplamente descrito na literatura, a prática do alongamento 
muscular antes e após alguma atividade física possui benefícios que 
são: aumento da flexibilidade muscular e da amplitude articular, 
diminuição do risco de lesões e melhora no desempenho atlético.(79) 
Quando se realiza um alongamento além da amplitude de 
movimento normal de uma articulação e dos tecidos moles ao redor 
(alongamento excessivo) pode resultar em hipermobilidade. Essa prática 
pode ser prejudicial, pois gera uma instabilidade articular, e muitas 
vezes, a força dos músculos ao redor dela é insuficiente para manter a 
articulação em uma posição funcional estável durante as atividades.(80) 
Além disso, acredita-se que um músculo alongado no seu limite 
máximo pode interferir no tônus e na sua força de contração muscular. 
As evidências afirmam que um músculo consegue realizar uma 
contração eficaz quando se encurta imediatamente após ser alongado.(38) 
Mas, se a fibra muscular for alongada além do seu comprimento de 
repouso, a tensão progressivamente diminui. Isso ocorre pelo 
alongamento dos sarcômeros que realiza menos junções entre os 
filamentos actina e miosina, resultando na diminuição da tensão.(39) 
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Essa relação entre o uso do alongamento antes de sessões de 
exercícios resistidos (ER) e a diminuição da força muscular tem sido 
demonstrada. Shier(81) em uma análise crítica de 32 estudos revisados 
constatou que em nenhum deles o alongamento era benéfico para o 
desempenho em eventos relacionados à força, ao torque e ao salto. 
Fowles et al.(82) ao avaliar a força de contração voluntária máxima 
dos flexores plantares, após uma sessão de alongamento passivo de trinta 
minutos nessa musculatura, encontraram redução significativa de 28%, 
que persistiu por aproximadamente 60 minutos após o término do 
alongamento. Da mesma forma, Marek et al.(83) encontraram diminuição 
no pico de torque e força muscular isocinética, quando homens e 
mulheres efetuaram protocolos de alongamento estático e de facilitação 
neuromuscular proprioceptivo (FNP) antes dos testes de força. 
Na Especialidade Médica, Obstetrícia e Ginecologia, o estudo da 
musculatura estriada recai na musculatura do assoalho pélvico. Esse 
grupo muscular, durante a gestação, encontra-se com tônus e força 
muscular diminuída devido às alterações fisiológicas pertinentes a esse 
período e descrita no presente estudo. 
Não há na literatura consultada, nenhum estudo que avaliasse 
objetivamente a extensibilidade perineal e sua associação com o tônus e 
a força muscular do assoalho pélvico da gestante. O estudo de 
Zanetti(17) avaliou a extensibilidade perineal através do Epi-no® em 
parturientes. Esse instrumento promove um alongamento agudo; 
entretanto não foi avaliado a sua correlação com o tônus nem com a 
força muscular pelas duas técnicas de avaliação funcional dos MAP: 
AFA (escala Oxford) e a EMG. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 REVISÃO DA LITERATURA 
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Não há trabalhos na literatura científica por nós consultada que 
associem os três métodos de avaliação: EMGs, Escala Oxford 
Modificada e Epi-no®; apenas separadamente 
Na obstetrícia, estudo pioneiro usando EMGs foi descrito por 
Joseph Santiesteban(84) que analisou a atividade elétrica dos MAP em 
gestantes. Ele avaliou quinze mulheres por meio da perineometria e 
EMGs com sensor intravaginal divididas em dois grupos (10 nulíparas 
e 5 gestantes). As mensurações realizadas foram feitas nas posições 
supina, decúbito lateral, ponte (paciente em decúbito dorsal com 
joelhos flexionados realiza uma elevação de quadril) e retroversão 
pélvica (pelve inclina-se para trás, as articulações do quadril se 
estendem e a coluna lombar se retifica) e em pé. As contrações 
sustentadas eram mantidas por 3, 10, 60 segundos, com eletrodos de 
superfície posicionados nos adutores, abdutores e extensores de quadril, 
nos músculos abdominais inferiores, além do probe vaginal. 
Apesar do número reduzido de pacientes e metodologia pouco 
descrita, seus resultados não mostraram diferenças significativas entre 
os grupos estudados. 
Em outro estudo encontrado, Shafik, El-Sibai(50) envolvendo 36 
gestantes (20 multíparas e 16 primigestas), verificaram alterações nos 
MAP registrados com EMG agulha antes da gestação até o quinto mês 
após o parto (avaliações eram realizadas a cada quatro semanas). A 
atividade elétrica era captada do AP em repouso, durante a contração e 
nas posições deitada e ortostática. Eles observaram que esse grupo 
muscular começou a sofrer os efeitos da gestação a partir da 12ª semana 
gestacional (devido ao aumento do útero gravídico sobre o AP), 
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diminuindo progressivamente a sua força de contração tendo o seu 
ápice no pós-parto vaginal. 
Os demais estudos encontrados acerca do uso da EMG (agulha ou 
superfície), geralmente envolveram puérperas para identificar as 
possíveis disfunções dos MAP relacionados com o trauma perineal, que 
pode resultar em distopias e incontinências urinárias e fecais.(85-87) 
Em 2010, Botelho et al.(88) analisaram a força e função muscular 
de 75 primigestas avaliadas no terceiro trimestre gestacional e no 45° 
dia do puerpério usando o EMGs e AFA (Oxford Modificada). Durante 
o registro eletromiográfico com o probe vaginal, foram solicitadas três 
contrações máximas voluntárias dos MAP gravadas por cinco segundos 
e analisadas posteriormente a média das três contrações. Os resultados 
demonstraram uma diminuição na contratilidade muscular dos MAP no 
pós-parto das pacientes submetidas ao parto vaginal (Oxford 2,2; 
EMGs 31,14 µV) em comparação ao parto cesárea (Oxford 2,92; EMGs 
38,55 µV).  
Em nosso meio, Resende et al.(89) avaliaram a função do assoalho 
pélvico em 14 gestantes no terceiro trimestre de gravidez e 14 
nuligestas, através das avaliações de EMGs (tônus de base e contração 
voluntária máxima) e força muscular usando a escala Oxford. Na 
atividade eletromiográfica, os resultados demonstraram valores 
semelhantes no tônus de base para gestantes (15,9 µV) e nuligestas 
(17,6 µV). A contração voluntária máxima foi maior nas nuligestas 
(90,7 µV) em comparação com as gestantes (30 µV), com significância 
estatística (p<0,001). De semelhante modo, a força muscular foi menor 
nas gestantes (2,1) em comparação com as nuligestas (4,5) (p<0,05). 
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Esse estudo sugere que a força muscular do AP pode estar prejudicada 
durante a gestação.  
Em outro estudo, Pereira et al.(49) avaliaram simultaneamente a 
atividade elétrica (EMGs) dos músculos transverso do abdome, obliquo 
interno e assoalho pélvico durante exercícios isométricos em nulíparas, 
gestantes e puérperas. O estudo foi constituído de 81 mulheres 
divididas em 20 nuligestas sem queixas urinárias (G1), 25 primigestas 
com idade gestacional igual ou superior a 24 semanas (G2), 19 
puérperas de parto vaginal com episiotomia médio-lateral direita (G3) e 
17 puérperas de parto cesárea (G4). Os resultados mostraram que 
apenas o primeiro grupo apresentou significante ativação dos músculos 
transverso do abdome e obliquo interno (p=0,00001) quando contraíam 
os MAP (p=0,00007). Eles concluíram que esse padrão pode ser 
modificado em primigestas e puérperas sem considerar o tipo de parto.  
Botelho et al.(90) verificaram a correlação entre a palpação dos 
MAP (escala Oxford Modificada) e a atividade eletromiográfica 
(EMGs). A amostra foi composta de 307 mulheres, sendo 39 nuligestas, 
117 primigestas, 64 puérperas de parto vaginal e 87 puérperas de parto 
cesárea. Os resultados demonstraram uma relação positiva entre os dois 
métodos de avaliação, ou seja, quanto maior era a graduação pela escala 
Oxford, maiores eram os valores eletromiográficos (0=19,11 µV, 1=21,9 
µV, 2=24,77 µV, 3=34,42 µV, 4=49,68 µV, 5=62,71µV; [p<0,001]).  
Marques et al.(91) avaliaram o efeito de um programa de 
treinamento dos MAP e sintomas urinários de primigestas e puérperas. 
33 mulheres foram divididas em três grupos: 13 primigestas (G1), 10 
puérperas de parto vaginal com episiotomia mediolateral direita (G2) e 
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10 puérperas de parto cesárea (G3). Realizaram a palpação vaginal 
(Escala Oxford Modificada), EMGs e aplicação de dois questionários 
validados de incontinência urinária. (ICIQ-IU SF e ICIQ-OAB). O 
protocolo de exercícios consistia em 10 sessões individuais em que o 
fisioterapeuta visitava os pacientes em casa, três vezes por semana com 
duração de 60 minutos cada. Os resultados mostraram aumento da 
contratilidade muscular (basal e contração máxima) em todos os três 
grupos (G1= 2,62 - 3,46, 40,09 - 47,49 µV; G2= 2,30 – 3,30, 27,42 – 
38,47 µV; G3= 3,0 – 4,0, 34,03 – 48,92 µV; [p=0,0001]) e diminuição 
nos escores dos dois questionários (p=0,0003). 
E por último, Frederice et al.(92) também avaliaram a função dos 
MAP (EMGs e escala Oxford Modificada) de 91 gestantes e 
verificaram sua associação com sintomas urinários no terceiro trimestre 
gestacional (aplicação de questionário). As médias dos valores 
eletromiográficos foram 4,8 µV para tônus basal, 19,2 µV para CVM e 
12,9 µV para contração sustentada. 48% das gestantes apresentaram 
grau muscular três na escala Oxford, 80,2% relataram noctúria 
associada a aumento da frequência urinária (59,3%), e ainda 
incontinência urinária de esforço em 50,5% e urge-incontinência em 
25,3%. Não encontraram associação entre a função dos MAP e 
incontinência urinária, exceto na diminuição do tônus basal no terceiro 
trimestre gestacional e sintomas irritativos da bexiga. 
O Epi-no®, até então criado como um distensor mecânico para 
exercícios diários, atualmente tem sido usado para mensurar a 
extensibilidade perineal. Ruckhäberle et al.(37) verificaram a 
extensibilidade perineal após 15 dias de treinamento, mensuradas pelas 
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próprias pacientes que observaram a perimetria máxima do Epi-no® 
inflado (média de 24,3 cm). Após, eles também analisaram a maior 
incidência de períneo íntegro (37,4% vs 25,7%, p=0,05) e a diminuição 
na porcentagem de episiotomia, ainda que não significante 
estatisticamente (41,9% vs 50,5%, p=0,11). 
Em nosso meio, Zanetti(17) também utilizou esse equipamento 
como um mensurador da extensibilidade perineal, durante a primeira 
fase de trabalho de parto – período de dilatação. Nesse estudo foi 
observada uma correlação positiva com a integridade perineal no 
período expulsivo do parto quando atingia a perimetria maior que 21,9 
cm. Esse recurso, se usado constantemente durante a prática obstétrica, 
pode indicar quando se faz necessário ou não do uso da episiotomia. 
Paschoal(93) verificou a concordância entre 38 avaliações 
intraobservador e 47 interobservador e a reprodutividade da mensuração 
da extensibilidade perineal utilizando o Epi-no®. Na análise intra, o 
examinador 1 observou média de 20,3 (±2,4) da primeira e segunda 
avaliação com coeficiente de correlação de 0,720 (p=0,001). O 
examinador 2 obteve média de 20,3 (±2,3) com coeficiente de correlação 
de 0,587 (p=0,008). Na análise interobservador, os examinadores 1 e 2, 
observaram 20,1 cm (±2,5) de extensibilidade perineal na primeira e 20,6 
(±2,2) na segunda avaliação. O Alpha de Cronbach foi de 0,890 e 0,925 
p<0,001. Concluiu que tal método de avaliação quantitativa de 
extensibilidade perineal é confiável e reprodutivo. 
Recentemente, Skek et al.(94) investigaram se o uso do Epi-no® 
antes do parto reduz o trauma obstétrico do assoalho pélvico. Foram 
selecionadas e avaliadas 146 nulíparas com a ultrassonografia 
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translabial 4D na 35ª semana gestacional e 3 meses pós-parto. 53% 
delas foram submetidas ao parto vaginal, 22% vácuo/fórceps e 25% 
cesárea. O risco de avulsão diminuiu pela metade no grupo que utilizou 
esse dispositivo (6% vs. 13% p=0,19), e houve redução de 42% de 
avulsão no levantador e 30% de micro traumas (p>0,22). Portanto, o 
estudo piloto mostrou uma diminuição da incidência de lesão nos 
músculos do assoalho pélvico, porém sem significância. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 MÉTODOS 
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Este estudo transversal e observacional foi realizado com 
amostragem consecutiva após ter sido aprovado pelo Comitê de Ética e 
Pesquisa sob nº 513/10. As pacientes que participaram da pesquisa 
foram atendidas no ambulatório de pré-natal da Disciplina de 
Obstetrícia Fisiológica e Experimental da Universidade Federal de São 
Paulo (UNIFESP).  
Essa pesquisa foi realizada por uma única examinadora, autora 
do trabalho, e comportou sessenta gestantes hígidas (30 nulíparas e 30 
multíparas) com cérvico-dilatação ausente que obedeceram aos 
seguintes critérios de inclusão: idade gestacional entre 35ª a 40ª 
semanas gestacionais, idade materna variando entre 20 a 40 anos, após 
assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido.  
Foram excluídas as pacientes com sangramento genital de 
qualquer origem, prenhez múltipla, infecção no trato geniturinário 
inferior no momento do exame, déficit neurológico da cintura pélvica, 
antecedentes de cirurgia uroginecológica prévia, com indicação para 
cesárea eletiva, com ausência de contração perineal durante a inspeção e 
palpação, desistência durante a realização dessa pesquisa e àquelas que 
não estavam em conformidade com o termo de consentimento (Anexo I).  
A anamnese das gestantes foi realizada para a coleta de 
informações obstétricas (Anexo II). No exame físico, as pacientes 
foram posicionadas em litotomia para inspeção dos MAP, para a 
observação do aspecto das paredes vaginais e integridade dos músculos 
(simetria da contração muscular, presença de cicatrizes, distopias e/ou 
lacerações). Quanto à integridade do componente motor do nervo 
pudendo, sua avaliação foi realizada através dos reflexos 
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isquiocavernoso (contração do músculo isquiocavernoso após 
estimulação do clitóris), cutâneo-anal (contração do esfíncter anal após 
estimulação da pele perianal), e por último, o de tosse (analisa a 
contração da musculatura do assoalho pélvico durante a tosse).(58) 
Em seguida, analisou-se a consciência perineal, ou seja, se a 
paciente conseguiu realizar a contração isolada desses músculos ou se 
houve sinergia com outros grupos musculares como abdominais, 
adutores e/ou glúteos. As pacientes foram orientadas a realizar as 
contrações perineais de forma correta sem a utilização dessa 
musculatura acessória. 
Após, as pacientes foram submetidas à análise da atividade 
elétrica dos MAP através do eletromiógrafo de superfície da marca 
EMG System do Brasil modelo 830C de oito canais para coleta de 
dados, considerado como um condicionador de sinais com um filtro de 
passa banda de frequência de corte de 20-500 Hz, com pré-amplificador 
de instrumentação de ganho de 20 vezes, um amplificador diferencial 
com entrada bipolar e rejeição de modo comum >100 dB.  
Acoplado a um computador da marca HP Pavilion DM4-2055BR, 
os dados foram processados usando um software específico (EMGLab 
versão V1.1) para aquisição do sinal em microvolts (µV), e subsequente 
análise da root mean square (RMS). Uma placa A/D 12 bits foi 
utilizada para a conversão dos sinais analógicos para digitais em uma 
frequência de amostragem de 2000 Hz (Figura 1). 
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Figura 1 – Eletromiógrafo de superfície acoplado a um computador. 
 
A atividade elétrica dos MAP foi coletada através do sensor 
intravaginal da marca do Grupo Chatanooga® em formato de cone. As 
especificações técnicas são: peso 10,5 gramas, comprimento 7,0 cm 
(parte inserida no conduto vaginal), largura 2,7 cm de diâmetro, com 
duas partes opostas de metal que para posicioná-lo corretamente nas 
paredes laterais da vagina. A pesquisadora com as mãos enluvadas, 
separou os pequenos lábios vaginais e colocou no terço externo do 
conduto vaginal, sem preservativo e com auxílio de pequena quantidade 
de gel antialérgico lubrificante à base de água (Figura 2).  
O eletrodo de superfície de referência de cloreto de prata da 
marca MeditraceTM 133 foi posicionado no tornozelo direito da paciente 
na região do maléolo lateral, após a limpeza da região com álcool 70%, 
diminuindo a impedância da pele/eletrodo e melhorando a qualidade da 
aquisição do sinal eletromiográfico. 
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Em seguida, foi solicitado para que a paciente realizasse a 
contração isolada dos MAP. 
 
Figura 2 – Posicionamento correto do sensor para captação do sinal eletromiográfico. 
 
Na aplicação da EMGs, a paciente realizou três contrações das 
fibras rápidas, ou seja, contração voluntária máxima seguida de 
relaxamento (com 10 segundos de repouso entre elas). A melhor das 
três contrações foi utilizada para o estudo.(15) Após a aquisição do sinal 
eletromiográfico, o eletrodo foi retirado e encaminhado ao setor de 
desinfecção e esterilização do Hospital São Paulo. 
A primeira avaliação do MAP foi feita através da EMGs para esta 
não sofrer interferência dos outros exames. A seguir, foi realizado 
exame clínico de força da contração muscular.  
Para graduação da contração dos MAP, o pesquisador realizou o 
toque bidigital inserindo os dedos indicador e médio em uma de 
profundidade de 2 a 3 cm do intróito vaginal. Utilizou-se a Escala 
Oxford Modificada(7) para avaliar a contração muscular (Quadro 1).
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Quadro 1 – Escala Oxford Modificada para avaliação da contratilidade 
dos MAP 
Grau Função Perineal 
0 Ausência de resposta muscular dos músculos perivaginais 
1 Esboço da contração muscular não sustentada 
2 Presença de contração de pequena intensidade, mas que se sustenta 
3 Contração moderada, sentida como um aumento de pressão intravaginal, 
que comprime os dedos do examinador com pequena elevação cranial da 
parede vaginal 
4 Contração satisfatória, que aperta os dedos do examinador com elevação da 
parede vaginal em direção à sínfise púbica 
5 Contração forte: compressão firme dos dedos do examinador com 
movimento positivo em direção à sínfise púbica 
 
E por último, com a paciente na mesma posição com a 
musculatura adutora de coxa, glútea e perineal relaxada, foi introduzido 
o Epi-no® no conduto vaginal para a avaliação da extensibilidade 
perineal, cuja perimetria máxima é mensurada em centímetros. O balão 
do equipamento foi revestido com preservativo marca Microtex®, e 
após lubrificação com gel foi introduzido até ser observado cerca de 
dois centímetros do mesmo exteriorizado no intróito vaginal, conforme 
demonstrado na figura 3. Este foi inflado e a paciente foi orientada a 
avisar quando perceber ou sentir que a distensão alcançou seu limite 
máximo de dor/desconforto. 
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Figura 3 – Epi-no® introduzido no conduto vaginal. 
 
Nesse momento, o equipamento foi retirado lentamente mantendo 
o balão inflado ao máximo; o preservativo foi desprezado, e em 
seguida, foi realizada a mensuração com uma fita métrica na parte de 
maior perímetro do balão (Figura 4). 
 
 
 
Figura 4 – Mensuração do balão inflado com fita métrica. 
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Durante o exame físico, a paciente permaneceu em posição de 
litotomia por um período de aproximadamente trinta minutos. Por 
questão de conforto e segurança da gestante e concepto, a mesma foi 
posicionada em decúbito lateral esquerdo nos intervalos de um exame e 
outro para se evitar qualquer tipo de mal estar, vertigens ou tonturas. 
Os equipamentos utilizados nessa pesquisa foram adquiridos com 
auxílio financeiro da Fundação Malhe e, posteriormente, da Fundação 
de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (FAPESP) através do 
projeto regular nº 2011/18731-6. 
 
 
5.1 Análise Estatística 
 
A análise estatística foi realizada pela Profa. Dra. Thaís 
Cocarelli, estatística da Fundação de Apoio à Pesquisa (FAP) da 
Universidade Federal de São Paulo UNIFESP/EPM.  
No final da coleta, as informações obtidas foram analisadas e 
arquivadas no programa de banco de dados MS-Excel 2010, para 
posterior análise das variáveis, cujos resultados estão apresentados em 
tabelas.  
Inicialmente, foi realizada a descrição estatística para 
caracterização demográfica da amostra. Quando os dados numéricos 
obedeciam distribuição normal, utilizou-se o teste t-Student (idade 
materna, idade gestacional, IMC, peso do concepto intraútero, EMGs 
(CVM) e Epi-no®), quando não, o teste de Mann-Whitney foi aplicado 
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(nº de gestações, abortos, Oxford) para comparação dos grupos de 
gestantes nulíparas e multíparas. As variáveis analisadas foram 
expressas em média, desvio-padrão, mínima, máxima e mediana. 
Os dados categóricos foram comparados pelo teste do Qui-
quadrado (IU gestacional, constipação, atividade física); no caso de 
baixa casuística aplicou-se o teste de Fisher (tosse crônica), e verificou-
se também, as frequências absolutas e relativas. 
Para averiguar a relação entre duas variáveis numéricas, ou seja, 
os valores observados na perimetria da extensibilidade perineal com o 
Epi-no® e àqueles encontrados no EMGs (CVM), foi aplicado o 
coeficiente de Correlação de Pearson. A comparação entre as medianas 
de EMGs CVM e Epi-no®, com os escores da escala Modificada 
Oxford foi feita pelo teste Kruskall-Wallis. 
Foram considerados estatisticamente significantes, os resultados 
das análises em que o valor da significância calculada (p) foi menor do 
que o valor da significância adotada (alfa=0,050). Para obtenção dos 
resultados, utilizou-se o programa Minitab 16.1. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 RESULTADOS 
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Para esse estudo foram selecionadas 80 pacientes, sendo 
excluídas oito gestantes devido à interferência (ruído) do sinal 
eletromiográfico durante a avaliação da EMGs, seis que não 
conseguiram realizar a contração dos MAP de maneira isolada, quatro 
com indicação para cesárea eletiva e duas que não aceitaram participar 
do estudo. Portanto, estudamos 60 gestantes (30 nulíparas e 30 
multíparas). 
As características demográficas estão demonstradas na tabela 1. 
Pelos testes t- Student e Mann-Whitney, observamos diferenças entre o 
grupo das nulíparas e multíparas nas variáveis: idade (multíparas mais 
idosas, p=0,007); índice de massa corpórea (multíparas mais pesadas, 
p<0,001) e número de gestações (p<0,001). 
 
Tabela 1 – Distribuição das pacientes de acordo com suas características 
demográficas 
Variável Grupo n Média 
Desvio-
padrão 
Mínimo Máximo Mediana p 
Idade 
Nulípara 30 26,10 4,93 20,00 39,00 25,00 
0,007* 
Multípara 30 29,90 5,60 21,00 39,00 28,00 
Idade 
Gestacional 
Nulípara 30 36,50 1,28 35,00 39,00 36,00 
0,677* 
Multípara 30 36,63 1,18 35,00 39,00 36,50 
IMC 
Nulípara 30 27,06 3,77 20,58 37,36 26,04 
<0,001* 
Multípara 30 31,79 5,33 23,31 44,53 30,52 
Nº de 
Gestações 
Nulípara 30 1,26 0,58 1,00 3,00 1,00 
<0,001** 
Multípara 30 2,60 0,93 2,00 5,00 2,00 
Nº de 
Abortos 
Nulípara 30 0,26 0,58 0,00 2,00 0,00 
0,991** 
Multípara 30 0,30 0,70 0,00 3,00 0,00 
*t-Student; **Mann-Whitney. 
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Com relação aos tipos de partos anteriores, das 21 primíparas, 10 
parturiram por via vaginal (dessas oito realizaram episiotomia médio-
lateral direita) e 11 cesáreas. Nove mulheres eram secundíparas, das 
quais sete parturiram por via vaginal (dessas seis tiveram episiotomia 
médio-lateral direita e uma mediana), e duas que tiveram tanto por via 
baixa como por via alta.  
A tabela 2 mostra o estudo das variáveis de risco para disfunções 
dos músculos do assoalho pélvico (peso do concepto intraútero, tosse 
crônica, constipação, incontinência urinária e atividade física).  
Analisado pelo teste t-Student, não observamos diferenças entre 
multíparas e nulíparas referente ao peso do concepto (2450±556 vs. 
2200,6±453,6 p=0,057). 
No que se refere à presença de tosse crônica, constipação e a 
prática de atividade física houve maior incidência no grupo das 
nulíparas (20,0% vs. 10,0% p=0,471; 26,67% vs. 13,33% p=0,193 e 
30% vs. 16,68% p=0,220). Já no grupo das multíparas, houve maior 
queixa de perdas urinárias do que nas nulíparas (63,33% vs. 50% 
p=0,297), porém nenhuma variável foi considerada significante.  
 
Tabela 2 – Distribuição de pacientes e os fatores de risco 
Variável M (n=30) N (n=30) Significância (p) 
Tosse Crônica 3 (10,0%) 6 (20,0%) 0,471* 
Constipação 4 (13,3%) 8 (26,6%) 0,197** 
IU Gestacional 19 (63,3%) 15 (50,0%) 0,297** 
Atividade Física 5 (16,6%) 9 (30,0%) 0,222** 
*Fisher, ** Qui-quadrado 
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No que se diz respeito às variáveis de interesse: contratilidade 
muscular (Oxford), atividade elétrica (EMGs CVM) e Epi-no®, foram 
encontradas diferenças entre os grupos conforme observados na tabela 
3. Enquanto que nas nulíparas, tanto a força muscular quanto a 
atividade elétrica foram maiores; nas multíparas, a extensibilidade 
medida pelo Epi-no® foi de valor maior. 
 
Tabela 3 – Comparação dos valores achados do Oxford, EMGs CVM e 
Epi-no® 
Variável Grupo N Média 
Desvio-
padrão 
Mínimo Máximo Mediana p 
Oxford 
Nulípara 30,00 2,53 0,57 1,00 3,00 3,00 
0,005* 
Multípara 30,00 2,06 0,64 1,00 3,00 2,00 
EMGs 
CVM 
Nulípara 30,00 45,35 12,24 17,27 69,09 47,86 
0,003** 
Multípara 30,00 35,79 11,66 17,07 61,49 36,55 
Epi-no 
Nulípara 30,00 18,05 2,14 13,50 23,00 17,75 
0,013** 
Multípara 30,00 19,39 1,92 16,50 24,00 19,00 
 *Mann Whitney; **t-Student. 
 
Interessou-nos avaliar a relação entre os achados encontrados nos 
três métodos de avaliação. Pelo teste Correlação de Pearson, 
verificamos ausência de relação entre os achados eletromiográficos e os 
valores da extensibilidade perineal através de Epi-no® em toda a 
amostra (r= -0,193 p=0,140).  
Utilizando o teste Kruskal-Wallis, encontramos uma relação 
positiva entre os achados eletromiográficos e os escores da escala 
Oxford Modificada. E, novamente, ausência de correlação entre escala 
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Oxford com a extensibilidade perineal (valores permaneceram 
constante nas três categorias da escala) de toda amostra (Tabela 4, 
Gráfico 1). 
 
Tabela 4 – Comparação entre os achados da escala Oxford Modificada, 
EMGs CVM e Epi-no.  
Variável 
Oxford 
Significância (p) 
1 2 3 
EMGs CVM 
mediana (n) 
31,31 (6) 37,09 (30) 49,98 (24) 0,008 
Epi-no  
 mediana (n) 
18,50(6) 18,75 (30) 18,75 (24) 0,785 
Kruskal-Wallis. 
 
 
Gráfico 1: Correlação entre os achados da escala Oxford Modificada, 
EMGs CVM e Epi-no. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7 DISCUSSÃO 
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O estudo do assoalho pélvico durante a gestação possibilita maior 
compreensão desta estrutura para que ela seja preservada durante a 
parturição, ainda que já durante a gravidez, ela sofre alterações dignas 
de nota, a ponto de mais da metade das gestantes apresentarem 
incontinência urinária nesse período. A avaliação clínica somada à 
propedêutica armada possibilita, na atualidade, maior aprofundamento 
no conhecimento.  
Avaliamos a função do assoalho pélvico de 60 gestantes (30 
nulíparas e 30 multíparas) por meio da eletromiografia de superfície, 
escala Oxford Modificada e extensibilidade perineal pelo dispositivo 
Epi-no®. Encontramos na literatura científica alguns estudos que 
utilizaram tais métodos de avaliação separadamente, como observado 
nos estudos de Santiesteban(84), Botelho et al.(88), Resende et al.(89), 
Pereira et al.(95), Marques et al.(91) e Frederice et al.(92) que analisaram a 
atividade elétrica dos MAP em gestantes e puérperas; e Ruckhäberle et 
al.(37), Zanetti(17), Paschoal(93) e Skek et al.(94) por sua vez, realizaram a 
mensuração da extensibilidade perineal com o Epi-no® em gestantes e 
parturientes. 
Em nosso meio, analisando as características demográficas, 
encontramos diferenças entre os dois grupos em três variáveis. A 
primeira delas refere-se à idade, ou seja, as multíparas eram mais idosas 
quando comparadas as nulíparas (29,9±5,60 vs. 26,1±4,9 p=0,007). 
Descobrimos semelhanças nos estudos de Hansen et al.(96) e Resende et 
al.(89) em que multíparas também apresentaram uma idade mais elevada 
do que as nuligestas (respectivamente, média 28,2± 4,8 e 26,4± 5,2 
p<0,001) e (média 28,2±6,5 e 26,4±3,2 p=0,600).  
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Modificações nas estruturas pélvicas podem ser observadas com 
o avançar da idade, e é vastamente descrito como um fator de risco para 
possíveis disfunções. Estudos consideram tal risco com idade materna 
avançada a partir de 35 anos.(97-99) No grupo das multíparas, apesar de 
serem mais idosas, elas não apresentaram uma média superior àquela 
relatada pela literatura científica. Porém, as mesmas tiveram gestações 
(2,60 vs. 1,26 p<0,0001) e partos anteriores (21 primíparas e 9 
secundíparas), o que também segundo os mesmos autores, é possível 
acarretar prejuízo à integridade pélvica. 
A segunda variável, demonstrada acima, relata que as multíparas 
engravidaram mais vezes do que as nulíparas (p<0,0001). Atualmente, 
a maioria dos pesquisadores têm-se interessado em acompanhar os 
efeitos da gestação e pós-parto em nulíparas(100-102), ou talvez tal 
interesse tenha se moldado a realidade mundial acerca da taxa de 
fecundidade que ocorreu nos últimos anos, hoje a maioria dos casais 
tem optado pela redução no número de filhos. 
Entretanto, estudos mais antigos demonstraram diferenças entre 
os grupos relacionados ao número de gestações, como Burgio et al.(103) 
que verificaram que gestantes incontinentes selecionadas para a 
pesquisa haviam engravidado mais vezes do que as continentes (média 
2,4 versus 2.1 p=0,03). Em um estudo transversal analisando 8610 
entrevistas, Foldspang et al.(20) verificaram maior prevalência de 
incontinência urinária pós-parto em mulheres que estavam na segunda 
gestação (75,6%) do que aquelas que engravidaram apenas uma vez 
(66,7%). E por último, Amaro et al.(104) analisaram a prevalência e 
fatores de risco das incontinências urinária e fecal de 685 mulheres 
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brasileiras; dessas, 27% tinham alguma queixa urinária e haviam 
engravidado mais vezes do que as demais participantes (média de 3,5 
versus 2,9; p<0,05).  
Sabemos que a gestação causa importantes alterações anatômicas 
(compressão da bexiga pelo crescimento uterino, mudança na junção 
uretrovesical, aumento da pressão intra-abdominal)(25); hormonais 
(aumento da frouxidão ligamentar, hipermobilidade dos órgãos pélvicos, 
diminuição da pressão máxima de fechamento uretral, constipação 
intestinal)(19,26); e biomecânicas (aumento da mobilidade articular, 
diminuição do tônus e força dos músculos do AP)(23,24) sobre o AP e o 
trato urinário inferior, mesmo sendo por um período determinado, 
acredita-se que tais mudanças possam ser permanentes, principalmente 
no que se refere à mobilidade uretral e a dimensão hiatal.(102) 
Porém, quando o parto é vaginal, mudanças definitivas podem 
ocorrer após o evento. Segundo Memon, Handa(105), primíparas tem um 
risco três vezes maior de desenvolver IU do que nulíparas da mesma 
idade. Isso porque o período expulsivo prolongado é considerado o 
mais crítico devido às forças de compressão que o pólo cefálico exerce 
sobre o assoalho pélvico associado à contribuição expressiva dos 
“puxos” realizados pela parturiente(47,106), o que permite que o AP seja 
distendido no seu limite máximo para promover a passagem do 
concepto. Tal alongamento e/ou distensão podem resultar em alterações 
anatômicas e funcionais nos músculos, nervos e tecidos conectivos, 
resultando em enfraquecimento dos MAP após o parto.(21) 
Outra forma de lesão dos MAP, segundo Barbosa et al.(107), é a 
injúria direta causada por lesão mecânica: a episiotomia. É um 
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procedimento que foi introduzido na prática clínica sem muita evidência 
científica. Por mais que mundialmente exista uma intenção de torná-lo 
restrito, em alguns países como no Brasil, sua prevalência continua alta, 
dependendo do estado, variando de 46 a 94% dos casos.(32;108) No estudo 
atual observamos que tal prevalência continua elevada, das 17 pacientes 
que na gestação anterior, parturiram por via vaginal, 13 (76,4%) 
pacientes foram submetidas à episiotomia médio-lateral direita (EMLD) 
e, apenas uma mediana. E isso, contraria os estudos que recomendam 
que um país os índices devem ser inferiores a 30%.(31,109) 
É importante ressaltar que a episiotomia, realizada rotineiramente, 
pode acarretar prejuízos à função do assoalho pélvico. Segundo Zanetti 
et al.(35), isso se deve à fisiologia do reparo tecidual, ou seja, poderá 
ocorrer no local do corte a regeneração tecidual, porém pode ocorrer a 
substituição de células musculares por tecido conjuntivo (fibrose), o que 
levará à disfunção muscular. Além disso, no pós-parto recente, há 
aumento da dor e disfunção sexual, e a longo prazo, esse procedimento 
parece não proteger contra prolapsos genitais e disfunções miccionais. 
Por isso, se faz necessário uma avaliação criteriosa de quando usá-lo. 
Quanto a terceira variável analisada, encontramos diferenças entre 
os grupos no índice de massa corpórea (IMC), ou seja, as multíparas 
estavam mais pesadas do que as nulíparas (31,79±5,33 vs. 27,06±3,77 
p<0,001) no terceiro trimestre de gestação. Essa medida foi calculada 
baseando-se no índice de Quetelet(110,111) em que se divide o peso (kg) 
pelo valor da altura ao quadrado (m2). Por se tratarem de grávidas no 
terceiro trimestre, utilizamos como referência a tabela de Atalah et 
al.(112), que no caso das nulíparas, foram consideradas normotróficas 
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entre a 35ª e 42ª semana de gestação, diferente das multíparas, que 
estavam com sobrepeso pelos valores da média apresentados acima. 
Semelhante ao nosso estudo, Gameiro et al.(113) comparando a 
avaliação de força dos MAP entre nulíparas e primíparas, encontraram 
diferenças sobre o IMC nos dois grupos (21,7 kg/m2 vs. 25,0 kg/m2 
p=0,0004). E mais recentemente, Arrue et al.(100), acompanhando 272 
primigestas durante a gestação e dois anos pós-parto, verificaram que 
àquelas (n=26) que desenvolveram IU gestacional persistiram com os 
sintomas após o parto, estavam com o IMC mais elevado do que as 
continentes (n=246) (30,9±5,0 vs. 27,8±2,8 p<0,0001). O sobrepeso e a 
obesidade estão intimamente ligados aos fatores de risco para o 
desenvolvimento das disfunções do assoalho pélvico, isso porque 
teoricamente o aumento da pressão intra-abdominal sobrecarrega o AP, 
resultando em dano estrutural e neurológico dos mesmos, predispondo 
às incontinências e prolapsos.(114) 
No presente estudo, 19 (63,3%) multíparas consideradas com 
sobrepeso, queixaram-se de IU no terceiro trimestre de gestação. Tal 
sintoma tem origem multifatorial, entretanto dificilmente podemos 
afirmar que essa perda urinária possa estar relacionada somente ao 
ganho de peso. Outro fato relevante, é que no grupo das nulíparas, o 
IMC foi normal para a idade gestacional, mesmo assim a perda urinária 
esteve presente em 15 (50%) delas.  
Segundo Wesnes et al.(115), a associação entre ganho de peso em 
mulheres que não estão no período gestacional está relacionado com a 
sobrecarga contínua do tecido adiposo sobre o AP. Já em grávidas, o 
aumento do peso é induzido pelo crescimento fetal, e que após o 
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nascimento do concepto, não necessariamente aumentam a incidência 
da IU, pelo contrário, a diminuição do peso associado ao fortalecimento 
dos MAP reduz drasticamente o risco dessa patologia.  
Além do IMC, outros fatores associados podem resultar em 
disfunções do AP, que são: peso do concepto intraútero, tosse crônica, 
constipação, incontinência urinária gestacional e atividade física. Em 
nosso meio, não houve diferenças entre os grupos, porém, clinicamente 
houve maior incidência de tosse crônica (20% vs. 10%, p=0,471), 
constipação (26,6% vs. 13,3%, p=0,197) e a prática de exercícios 
(caminhada) (30,0% vs. 16,6%, p=0,222) entre as nulíparas, e de 
incontinência urinária (63,3% vs. 50,0%, p=0,297) entre as multíparas.  
As diferenças encontradas entre os grupos nas características 
demográficas e nos demais fatores de risco analisados acima, podem 
trazer algum prejuízo à função do assoalho pélvico. Por esse motivo, o 
presente estudo avaliou tal função através de três métodos de avaliação: 
eletromiografia de superfície (EMGs), palpação bidigital graduada pela 
Escala Oxford Modificada e a extensibilidade perineal através do 
dispositivo Epi-no®. Durante a avaliação, essa sequência foi respeitada 
devido às particularidades do eletromiógrafo de superfície.  
Utilizamos a eletromiografia de superfície (EMGs), considerado 
pela literatura científica como um método confiável e validado(15,88), 
que permite a compreensão da função e/ou disfunção do sistema 
neuromuscular dos MAP. Para isso, um eletrodo de superfície 
específico foi posicionado no terço externo do conduto vaginal, com 
intuito de registrar a atividade elétrica da contração dos músculos 
superficiais e profundos do assoalho pélvico. 
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Segundo a recomendação do De Lucca(116), o formato e o 
posicionamento do eletrodo podem interferir na amplitude e na 
frequência do espectro do sinal eletromiográfico; por isso, utilizamos 
um dispositivo em formato de cone com duas partes metálicas opostas 
que foi posicionado nas paredes laterais da vagina, respeitando o 
sentido das fibras musculares dos MAP. Isso entra em concordância 
com o estudo de Zanetti et al.(117), que observaram um maior registro da 
atividade elétrica nessa posição do que no sentido anteroposterior em 
29 nulíparas (97,9±46,63µV vs. 56,9±28,3µV p<0,001). 
Uma dificuldade encontrada durante o procedimento foi manter o 
posicionamento do eletrodo durante todo o tempo da coleta de dados. 
Dependendo da intensidade da contração voluntária máxima (CVM) 
realizada pelas pacientes, era possível que o dispositivo girasse 
modificando a amplitude e a qualidade da aquisição do sinal. Portanto, 
a pesquisadora manteve-se segurando o probe para evitar tal transtorno, 
o que também, facilitou a identificação do fenômeno conhecido como 
“cross-talk” (interferência da atividade elétrica de outros músculos 
superficiais localizados próximo ao eletrodo de superfície, gerando 
sinais de baixa confiabilidade).(62) 
O uso da musculatura acessória associada à contração dos MAP, 
também pode ser referenciado como “cross-talk”.(15) Afinal, se a 
paciente recrutar outros grupos musculares além do AP, o sensor 
vaginal registrará a soma de todas as atividades elétricas. Isso foi 
observado no estudo de Peschers et al.(118) em que houve maior registro 
eletromiográfico das pacientes que ativaram os MAP simultaneamente 
a musculatura glútea e adutora do que àquelas que isolaram o AP.  
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Por conta disso, excluímos do nosso estudo oito (10%) gestantes 
que apresentaram o sinal eletromiográfico muito discrepante das 
demais pacientes estudadas, fato que ocorreu devido à contração da 
musculatura acessória, especialmente glúteos e adutores. Mesmo 
posicionando a gestante em litotomia, em que a mesma permanecesse 
com as pernas abduzidas e levemente fletidas, e apoiadas sob a fossa 
poplítea, na tentativa de minimizar contrações dos músculos internos do 
quadril. Mas, há também outras formas de ruídos que são relatadas pela 
literatura científica, como: movimentação do eletrodo sobre o músculo, 
dos cabos dos eletrodos e a interferência elétrica oriunda do meio 
externo onde o equipamento está conectado.(65) 
Acima descrevemos como o eletrodo ficou mantido no lugar 
correto durante todo o processo de captação do sinal eletromiográfico. 
Em relação à movimentação dos cabos é algo muito mais complexo e 
difícil de controlar, necessitando da atenção e do cuidado da 
pesquisadora (o que pode gerar o ruído), e por último, o eletromiógrafo 
de superfície foi conectado a uma bateria externa para evitar qualquer 
interferência do sinal oriundo da rede elétrica. 
Na análise da CVM de nulíparas e multíparas, encontramos 
diferenças entre os grupos, ou seja, as nulíparas apresentaram maior 
registro na atividade elétrica dos MAP do que as multíparas 
(45,35±12,24µV vs. 35,79±11,66µV p=0,003). De semelhante modo, 
no estudo de Resende et al.(89), houve diferenças entre as nuligestas e 
gestantes (90,7±24,2µV vs. 30,0±19,4µV p<0,001). O estudo de 
Botelho et al.(88), comparou primíparas antes e após o parto, dividindo-
as em grupos referentes aos partos que foram submetidas (vaginal com 
56 
Discussão 
 
 
EMLD, cesárea eletiva e de emergência). Os valores eletromiográficos 
coletados durante o terceiro trimestre gestacional foram equivalentes 
aos nossos achados no grupo das multíparas (39,17±17,86µV; 
35,40±22,87µV e 31,78±13,37µV). 
Como descrito anteriormente, em nosso estudo encontramos 
diferenças entre os grupos nas variáveis: idade, IMC, nº de gestações, 
paridade e incontinência urinária gestacional. Todos esses fatores, 
considerados de risco para disfunções dos MAP, podem justificar o fato 
das multíparas terem uma atividade elétrica menor durante a CVM do 
que as nulíparas. Entretanto, precisa-se considerar que a gestação por si 
só traz modificações que também influenciam na função da 
musculatura pélvica. No estudo de Resende et al.(89), o registro 
eletromiográfico da CVM de nuligestas foi bem superior 
(90,7±24,2µV) comparado ao nosso grupo de nulíparas 
(45,35±12,24µV), isso significa que durante o período gestacional a 
atividade elétrica do assoalho pélvico é diminuída. 
O segundo método, a palpação bidigital graduada pela escala 
Oxford Modificada, é vastamente descrita na prática clínica como uma 
forma de avaliação simples, bem tolerada, minimamente invasiva mas 
subjetiva. Com ela, quantificamos a intensidade da contração muscular 
através da oclusão vaginal e elevação dos MAP, e ainda, é possível 
observar a habilidade da paciente em realizar a contração e o 
relaxamento corretamente, o tempo de sustentação, o número de 
repetições da contração e a coordenação dos mesmos.(59) 
Semelhante aos achados da eletromiografia, verificamos que as 
nulíparas também tiveram maior força muscular quando comparadas 
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com as multíparas (2,53±0,57 vs. 2,06±0,64 p=0,005). Resende et al.(89) 
em seu estudo também encontrou força muscular superior no grupo das 
nuligestas quando comparado as gestantes (4,5±0,5 vs.2,1±0,9 
p<0,001). Baseando-se na escala, a graduação ou escore dois refere-se a 
uma contração de pequena intensidade com pouca sustentação. 
Segundo Moen et al.(119), a paciente que atinge escore a partir de três, 
com ausência de recrutamento de outros grupos musculares, apresenta 
contração muscular adequada dos MAP.  
No presente estudo, excluímos seis pacientes que não 
conseguiram realizar a contração dos MAP corretamente, ou seja, 
isolando a musculatura acessória. Segundo Bo, Morkved(22), cerca de 
30% das mulheres não conseguem realizar a contração muscular 
voluntariamente na primeira avaliação, necessitando de instrução 
individual. Muitas vezes, somente o comando verbal não melhora a 
habilidade de realizar o movimento, é necessário um treinamento de 
consciência corporal e perineal, além do toque bidigital ou outros 
recursos para melhorar a percepção da região pélvica. Mesmo com 
todos esses cuidados, durante a coleta de dados ocorreram essas perdas. 
Além disso, a pouca contratilidade muscular pode estar associada 
a disfunções dos MAP. Moen et al.(119) verificaram que mulheres com 
idade avançada e elevada paridade tiveram escores menores durante a 
avaliação. Esse dado corrobora com nosso estudo, pois as multíparas 
também tiveram uma graduação menor (<3) e eram mais idosas e com 
maior número de gestações e partos, justificando a diminuição da força 
muscular.  
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No caso das nulíparas, como o exame foi realizado no final do 
terceiro trimestre de gestação, em que os níveis dos hormônios relaxina 
e estrogênio estão elevados para promover maior flexibilidade articular 
da pelve e facilitar a passagem do concepto durante o parto(49), há uma 
alteração biomecânica que associado ao crescimento uterino gera uma 
sobrecarga excessiva e contínua sobre os MAP, influenciando de 
maneira expressiva a qualidade da contração muscular.(23,24,27) Isso 
explica o fato de nenhuma das nossas pacientes alcançarem escores 
superiores (>3). 
E por último, avaliamos a extensibilidade perineal através do 
dispositivo Epi-no®, apesar de ter sido criado como um dilatador 
vaginal com intuito de favorecer o alongamento perineal e reduzir os 
traumas perineais conforme estudos.(16,36,94,120) Adicionalmente foi 
usado por Ruckhäberle et al.(37) e Zanetti(17), como um mensurador da 
extensibilidade perineal de gestantes e parturientes.  
As características do aparelho possibilitaram tal uso, que 
constituído de um balão de silicone inflável, quando introduzido no 
terço externo do conduto vaginal e insuflado promoveu uma distensão 
homogênea dos MAP. A sua mensuração foi feita através da perimetria 
formada pelo balão repleto, com uma fita métrica (medida em cm), 
depois de retirado da vagina e desprezado o preservativo.  
Além disso, esse método quantitativo da extensibilidade perineal 
é considerado confiável e reprodutivo(93), possibilitando a utilização 
desse recurso nesse estudo. 
Em nosso meio, verificamos diferenças entre os grupos, ou seja, 
as multíparas apresentaram uma extensibilidade perineal maior quando 
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comparada as nuliparas (19,39±1,92 vs. 18,05±2,14 p=0,013). Essa 
avaliação foi realizada em torno da 36ª semana gestacional, momento 
em que mediados por hormônios, os tecidos de sustentação e parede 
vaginal encontram-se mais distendidas e com menor rigidez para 
facilitar o parto vaginal.(121) Porém, alguns estudos mostram que partos 
anteriores difíceis e prolongados podem resultar no aumento da 
degradação do colágeno da parede vaginal (principal constituinte da 
matriz extracelular), o que resulta no relaxamento vaginal.(88,105) Não 
verificamos se no grupo das multíparas os partos anteriores foram 
prolongados, porém Shek et al.(102), relata sobre a possibilidade de 
modificações que ocorreram em gestações anteriores serem 
permanentes, principalmente no que se refere à dimensão hiatal.  
Assim como descrito no estudo de Zanetti(17), realizamos apenas 
uma única mensuração da extensibilidade perineal. De diferente modo, 
Paschoal(93) realizou duas avaliações no mesmo dia com diferentes 
avaliadores; ela constatou que 32 das 47 avaliações interobservador 
(68,08%) houve um aumento da perimetria do Epi-no® na segunda 
medida (média de 1,56 cm p<0,001). Talvez entre as nulíparas, o medo 
e a insegurança de realizar um exame que simula a sensação da 
passagem do concepto sobre os MAP pode ter sido um fator que 
limitou o avançar em centímetros durante o exame, o que não 
aconteceu entre as multíparas.  
Zanetti(17) avaliou parturientes com quatro centímetros de 
dilatação do colo uterino e encontrou nas não primíparas (mais de um 
parto prévio), um alcance de perimetria maior do que as primíparas 
(20,7±0,46 vs. 19,3±2,8cm p<0,001). Semelhante ao nosso estudo, os 
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valores obtidos pelo grupo das multíparas foi maior do que das 
nulíparas (19,39±1,92 vs 18,05±2,14). A diferença entre os dois 
trabalhos é o período em que foram realizados, ou seja, as gestantes 
eram avaliadas de duas a quatro semanas antes da parturição, já as 
parturientes estavam em efetivo trabalho de parto. O que justifica uma 
diferença de aproximadamente 1 cm de extensibilidade perineal. 
Sabemos que durante o trabalho de parto, os níveis hormonais 
encontram-se no ápice a fim de promover o relaxamento das estruturas 
pélvicas e aumentar a mobilidade pélvica, e adicionalmente, as 
contrações uterinas favorecem a sua distensão.  
E, por último, interessou-nos verificar uma possível relação entre 
os métodos de avaliação utilizados nesse estudo.  
Os nossos resultados mostraram uma correlação positiva entre os 
valores medianos da EMGs e os escores da escala Oxford Modificada, 
ou seja, quanto maior a atividade elétrica registrada maior a força 
muscular (1=31,31 µV, 2=37,09µV, 3=49,98µV p=0,008). Similar aos 
nossos achados, Botelho et al.(90) obteve resultados semelhantes 
avaliando 307 pacientes (0=19,11 µV, 1=21,9 µV, 2=24,77 µV, 
3=34,42 µV, 4=49,68 µV, 5=62,71µV p<0,001), e Marques et al.(91) 
analisando o efeito de um programa de treinamento dos MAP em 33 
pacientes, observaram aumento dos valores nos dois métodos de 
avaliação (G1= 2,62 - 3,46, 40,09 - 47,49 µV; G2= 2,30 – 3,30, 27,42 – 
38,47 µV; G3= 3,0 – 4,0, 34,03 – 48,92 µV p=0,0001). Sabemos que a 
eletromiografia de superfície não avalia força muscular, e sim, 
atividade elétrica promovida pelo recrutamento das unidades motoras. 
Pudemos então, confirmar o que alguns autores indicam sobre a boa 
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correlação entre o número de unidades motoras ativadas, o aumento da 
amplitude eletromiográfica e a força muscular.(116,122,123) 
Por outro lado, não encontramos relação entre a avaliação da 
extensibilidade perineal através do Epi-no®, com os achados 
eletromiográficos (r=-0,193 p=0,140) e os escores da Escala 
Modificada Oxford (1=18,50 cm; 2=18,75 cm; 3=18,75 cm p=0,785), 
observamos que os dados se mantiveram constantes em uma média de 
18,6 cm. Portanto, não há correlação entre o método que avalia a 
extensibilidade, excitabilidade / contratilidade muscular, que são 
propriedades importantes dos músculos esqueléticos.  
É importante ressaltar que a ausência de relação entre os métodos 
de avaliação não sugere que o músculo alongado ou que consegue maior 
distensão possui uma força muscular diminuída. Pelo contrário, somente 
em algumas situações ocorre a diminuição da tensão, como por exemplo, 
quando a fibra muscular é mantida em comprimentos curtos ou além do 
seu comprimento de repouso, o que não acontece com os MAP. E ainda, 
em casos de estiramento dos nervos periféricos (acima dos 20% de sua 
capacidade)(124) ou quando acontece lesão muscular (laceração).(125) 
Apesar de não existir na literatura científica estudos semelhantes, 
os nossos achados corroboram com a hipótese de que é permitido 
utilizar os métodos preparatórios para o parto vaginal como o 
alongamento mecânico (Epi-no®) e a liberação miosfascial perineal 
(massagem perineal) com segurança, sem prejudicar ou diminuir a 
força muscular (contratilidade muscular e/ou atividade elétrica). Além 
disso, através do Epi-no® também é possível avaliar a real necessidade 
da episiotomia e evitar o seu uso indiscriminado, protegendo a paciente 
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de suas complicações. A vantagem do períneo íntegro é o fato de ter 
uma recuperação bem mais rápida, retornando ao estado pré-gravídico 
sem riscos de incontinências urinária e fecal e/ou disfunções sexuais 
como a dispareunia. 
Vale ressaltar que as pacientes foram examinadas antes de serem 
submetidas a qualquer exame de extensibilidade perineal. Se a 
atividade elétrica ou a contratilidade muscular demonstraram-se 
diminuídos durante o estudo, isso mostra que a própria gravidez já é 
responsável pela alteração da força muscular. 
Estudos posteriores são necessários para continuar avaliando a 
integridade dos MAP com outros recursos da propedêutica armada, 
como a eletromiografia de superfície, extensibilidade perineal e 
diagnóstico por imagem (ultrassonografia 3D). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
8 CONCLUSÃO 
64 
Conclusão 
 
 
Podemos concluir que a função muscular do assoalho pélvico de 
multíparas está prejudicada quando comparada as nulíparas, no que diz 
respeito à atividade elétrica dos músculos e à força muscular. As 
nulíparas apresentaram distensibilidade menor que as multíparas, o que 
também é uma forma de prejuízo. 
Observamos uma relação positiva entre os métodos da 
eletromiografia de superfície e Escala Oxford Modificada. Entretanto, 
não há relação entre a distensibilidade perineal avaliada pelo Epi-no® 
com as demais avaliações. 
Quanto aos fatores de risco, encontramos diferença significativa 
entre os grupos apenas no IMC (multíparas mais obesas). Nos demais 
itens analisados (tosse crônica, constipação, prática de exercícios, 
incontinência urinária e peso estimado do concepto) não houve 
diferença estatisticamente significante.  
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Anexo I – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
Titulo do Projeto: FUNÇÃO DOS MÚSCULOS DO ASSOALHO PÉLVICO NO 
TERCEIRO TRIMESTRE DE GRAVIDEZ: EXTENSIBILIDADE E FORÇA 
MUSCULAR 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária nesse 
estudo, que visa avaliar os músculos situados na região da vagina em mulheres grávidas.  
Nesse estudo as pacientes passarão por avaliação fisioterapêutica durante o 
período final da gestação, a partir da 35ª semana gestacional. 
Para essa avaliação, as pacientes deverão estar em posição ginecológica, ou seja, 
ficarão deitadas sobre uma maca apropriada; com suas coxas afastadas, pernas 
dobradas apoiadas sobre amparos que fazem parte da mesa do exame; é a mesma 
posição utilizada para a coleta do exame preventivo Papanicolau. 
Nesta avaliação, será medida a força dos músculos da vagina de duas formas: por 
meio de um aparelho e manual, e por último, será avaliado o alongamento muscular 
dessa região. Os três procedimentos serão realizados apenas uma vez. 
Na avaliação com o aparelho de eletromiografia de superfície a paciente ficará na 
mesma posição descrita acima. Será colocada uma sonda na vagina, com gel na sua 
extremidade. A seguir, será solicitada a contração dos músculos da vagina. A cada 
utilização da sonda serão feitos os devidos processos de limpeza, desinfecção e 
esterilização química. 
Na avaliação manual (AFA), a paciente ficará em posição ginecológica e o 
fisioterapeuta irá realizar o toque vaginal, solicitando a contração dos músculos 
perineais.  
O exame manual e o de eletromiografia são indolores e não implicam em riscos 
para a paciente. 
E no último procedimento, iremos avaliar o quanto os músculos vaginais 
conseguem ser alongados com um equipamento (Epi-no®) que se parece com um 
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balão inflável. Este será posicionado dentro da vagina com preservativo e gel 
lubrificante, após será preenchido até estar no limite de desconforto da paciente, 
portanto oferece quase nenhum risco para paciente e o desconforto será mínimo. 
Depois, o balão será retirado da paciente, descartada o preservativo, e será medida a 
parte mais inflada com fita métrica.  
Em qualquer etapa do estudo, você poderá ter acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. A principal 
investigadora será a fisioterapeuta Carla Dellabarba Petricelli, que poderá ser 
encontrada no ambulatório de Antroposofia situada à rua José de Magualhães, 340, 
no 1° andar às segundas-feiras no período da tarde.  
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 
14, telefone (11) 5571-1062, fax (11) 559-7162, e-mail: cepunifesp@epm.br. 
A participação é voluntária, e você terá plena liberdade de retirar-se do estudo, sem 
qualquer justificativa e sem prejuízo á continuidade do seu tratamento na Instituição. 
As informações obtidas serão analisadas em sigilo, não sendo divulgada 
identificação de nenhum paciente. 
Não há despesas para a paciente em qualquer fase do estudo (consulta, exames, 
cirurgia). Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos nesse estudo, o participante terá direito a tratamento médico 
nessa Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
A pesquisadora e sua equipe se comprometem a utilizar os dados coletados 
somente para a pesquisa.  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Relação entre extensibilidade, 
força muscular e atividade elétrica da musculatura do assoalho pélvico no terceiro 
trimestre” 
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Eu discuti com a Dra. Carla Dellabarba Petricelli sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia a acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 
 
 
___________________________________ 
Assinatura do Paciente/ representante legal  Data: ___/___/___ 
 
__________________________________ 
Assinatura da testemunha    Data: ___/___/___ 
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Anexo II – Ficha de Avaliação 
 
Nome:_________________________________________ 
RG:____________RH:___________ 
Endereço:________________________________________.nº.________________________ 
Bairro:________________________fone:_____________com____________cel__________ 
Estado civil:___________Data de nascimento:_____/______/____profissão:_____________ 
DPP:___________G:___________ P: ___________A: ____________ IG: ______________  
Tipos de parto:___________________Há quanto tempo: ____________________________ 
P. prematuros: _________ Peso do RN maior / menor _____________________________ 
Peso anterior a gestação:________________Kg     Peso gestação atual:___________Kg 
Altura______________________ IMC__________________________ 
Data _____________________________ 
 
Assoalho pélvico 
 
Episiotomia: (       ) mediana   (        ) mediolateral     quando:_________________________  
Alterações (retração/aderências/quelóide...) _______________________________________ 
Vulva _____________________________________________________________________ 
Simetria___________________________________________________________________ 
Consciência perineal (    ) ruim (    ) regular (    ) boa (   ) 1º vez  (  ) a partir da 2º vez 
Musculatura 
Acessória:_________________________________________________________ 
Contração perineal: (   ) simétrica  (  ) assimétrica  
FM do assoalho pélvico: (     ) 0    (     )1   (     ) 2    (     ) 3     (    ) 4     (     ) 5  
 
IU anterior a gestação: _______________________________________________________ 
IU atual:___________________________________________________________________ 
Quantidade da perda ____________________________ (mínima, média e intensa) 
Situações da perda:_________________________________________________________ 
 
Realiza exercícios perineais:_________________________ (1x por dia, 1x por semana, 1x 
por mês, nunca fez). 
Quando foi a última vez que realizou os exercícios__________________________________ 
 
EMG:  
Repouso: __________________________________________________________________ 
Fibras lentas:________________________________________________________________ 
Fibras rápidas: ______________________________________________________________ 
Mensuração do Epi-no:_______________________________________________________ 
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Anexo III – Dados dos pacientes referente os valores obtidos através da 
aplicação dos métodos de avaliação: Escala Oxford Modificada, EMGs e 
Epi-no 
Grupo Oxford CVM EMG Epi-no  Grupo Oxford CVM EMG Epi-no 
M 2 42,73 17,5  N 3 56,07 17 
M 3 45,05 21  N 3 58,75 17 
M 2 39,65 17  N 3 66,37 17,5 
M 2 36,81 23  N 3 56,70 20,5 
M 2 36,29 20  N 2 48,26 17 
M 2 25,79 17  N 2 35,42 19 
M 2 33,50 20  N 2 37,36 16 
M 2 39,64 18,5  N 2 36,65 17 
M 2 46,29 22,5  N 2 37,86 19 
M 2 22,10 20  N 3 31,79 19 
M 2 17,07 20  N 2 17,27 19,5 
M 2 17,50 21  N 2 48,71 17 
M 3 51,00 18  N 2 44,43 17 
M 2 55,54 21  N 3 52,98 22 
M 3 17,98 17  N 3 33,32 21,5 
M 2 31,73 16,5  N 3 26,12 15,5 
M 2 52,45 19  N 2 25,25 18 
M 3 26,76 24  N 1 35,13 18 
M 2 34,03 17,5  N 3 44,01 21 
M 1 27,49 17,9  N 2 58,85 16 
M 3 61,49 18,5  N 2 36,81 17 
M 3 38,67 19  N 3 44,99 19 
M 2 29,73 19  N 3 53,94 17 
M 2 51,55 17,5  N 3 47,57 14,5 
M 1 26,57 19  N 3 48,96 19 
M 1 38,00 20  N 3 69,09 18 
M 3 26,26 19,5  N 3 52,17 17 
M 1 23,66 22  N 3 54,91 13,5 
M 1 39,92 18  N 2 48,14 19,2 
M 2 38,46 21      
N 3 52,74 23      
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Anexo IV – Dados das pacientes referente aos fatores de risco 
Grupo IMC Peso US 
Tosse 
Crônica 
Constipação 
IU 
gestacional 
Atividade 
Física 
M 26,20 2255 N N S N 
M 36,00 3200 N N S S 
M 27,34 1700 N N S S 
M 32,80 2900 N N S N 
M 24,60 2600 S N S S 
M 23,31 2300 N S S N 
M 28,90 2900 N S N N 
M 31,97 2000 N N N N 
M 33,80 2175 N N S N 
M 27,60 3600 N N N S 
M 35,39 2900 N N N N 
M 29,40 2850 S N N N 
M 29,70 2600 N N S N 
M 28,27 2100 N N S N 
M 34,16 3300 N N N N 
M 28,43 2900 S N S N 
M 33,05 1499 N N N N 
M 29,21 1900 N N N N 
M 30,46 2400 N N N N 
M 30,55 2915 N N N N 
M 25,09 1837 N N S S 
M 25,83 2470 N N N N 
M 30,49 2200 N S S N 
M 40,71 2600 N N S N 
M 40,83 1900 N N S N 
M 34,92 2900 N N S N 
M 44,53 1751 N N S N 
M 38,29 2960 N S S N 
M 40,69 1379 N N S N 
Continua... 
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...conclusão 
Grupo IMC Peso US 
Tosse 
Crônica 
Constipação 
IU 
gestacional 
Atividade 
Física 
M 31,25 2650 N N S N 
N 29,45 2300 S N S S 
N 22,10 2850 N S S N 
N 25,30 2600 N N S S 
N 30,00 2800 N S N N 
N 25,33 1580 N N S S 
N 23,50 2400 N S S S 
N 31,29 2319 N N N S 
N 23,37 1843 S S N N 
N 20,58 2010 N N S N 
N 24,44 1905 N N S N 
N 25,63 1842 N N N S 
N 31,74 1350 N S N S 
N 28,28 2230 N N S N 
N 23,80 2814 N N N N 
N 26,06 2300 N S N N 
N 25,51 2950 N N S N 
N 27,11 2600 N N N N 
N 35,44 1647 S N N N 
N 28,12 2439 N N N N 
N 24,91 2370 N N S N 
N 29,10 2900 N N S N 
N 37,36 1950 N N N N 
N 25,74 2400 N S N N 
N 23,76 2539 S S S N 
N 22,69 2280 S N S N 
N 28,44 1475 N N S N 
N 30,46 1511 S N N N 
N 29,00 1899 N N N S 
N 27,50 2116 N N N N 
N 26,02 1800 N N S S 
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Anexo V – IMC avaliado pela idade gestacional. Extraído do artigo de 
Atalah et al. (112) 
IG Baixo Peso Normal Sobrepeso 
10 20,3 25,2 30,2 
11 20,4 25,3 30,3 
12 20,5 25,4 30,3 
13 20,7 25,6 30,4 
14 20,8 25,7 30,5 
15 20,9 25,8 30,6 
16 21,1 25,9 30,7 
17 21,2 26,0 30,8 
18 21,3 26,1 30,9 
19 21,5 26,2 30,9 
20 21,6 26,3 31,0 
21 21,8 26,4 31,1 
22 21,9 26,6 31,2 
23 22,1 26,8 31,3 
24 22,3 26,9 31,5 
25 22,5 27,0 31,6 
26 22,7 27,2 31,7 
27 22,8 27,3 31,8 
28 23,0 27,5 31,9 
29 23,2 27,6 32,0 
30 23,4 27,8 32,1 
31 23,5 27,9 32,2 
32 23,7 28,0 32,3 
33 23,9 28,1 32,4 
34 24,0 28,3 32,5 
35 24,2 28,4 32,6 
36 24,3 28,5 32,7 
37 24,5 28,7 32,8 
38 24,6 28,8 32,9 
39 24,8 28,9 33,0 
40 25,0 29,1 33,1 
41 25,1 29,2 33,2 
42 25,1 29,2 33,2 
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Anexo VI – Carta de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Resumos submetidos ao 38th Annual Meeting of International Continence Society 
(ICS) and International Urogynecological Association – IUGA Dublin 2013 
 
Pelvic floor muscle function in the third trimester of pregnancy: extensibility 
and muscle strength  
PETRICELLI CD, NAKAMURA MU, ALEXANDRE SM, RESENDE APM, 
ZANETTI MRD 
 
Objective: Verify the function of pelvic floor muscles in the third trimester of 
pregnancy through the extensibility and muscle strength 
Background: As a physical therapy practice, the function of the pelvic floor muscles 
(PFM) in pregnant women has always been evaluated to verify the patient´s ability to 
contract perineal muscles and to identify possible dysfunctions, using reproductive 
methods with proven validity such as vaginal palpation by Oxford Scale and Surface 
Electromyography (sEMG) (1). Currently using the Epi-no®, the perineal 
extensibility has also been measured in this population. This is possible, due to the 
characteristics of the equipment that has a silicone balloon that when positioned and 
inflated in the vaginal canal that stretches the PFM in a homogenous way, and after 
analyzing the maximum perimeter in cm, we can predict about the perineal integrity 
during childbirth (2). 
It is known that skeletal muscle may have a tension gradually decreased when 
stretched beyond its resting length because of the distance between the actin and 
myosin filaments (3). As we do not know how the PFM behave under an acute 
stretching, likely to interfere or not in its muscle tone or strength, the aim of this 
study was to investigate the role of PFM in the third trimester of pregnancy 
analyzing the possible correlation between electrical activity (sEMG), vaginal 
palpation (Oxford) and extensibility perineal  (Epi-no®) 
Methods: Observational and cross-sectional study with sample of 60 healthy 
pregnant women with no cervical dilation, single fetus with a gestational age 
between 35th to 40th week of pregnancy and maternal age ranged from 15 to 40 years 
old. We excluded patients with genital bleeding of any origin, multiple pregnancy, 
lower urinary tract infection at the time of examination or absence of perineal 
contraction. For electromyographic evaluating, we used the equipment EMG System 
of Brazil® model 830C with eight-channels. The patient was positioned on her back, 
with flexed knee and hip. The vaginal probe with two opposing metal parts 
(Chatanooga Group®), responsible for obtaining the myoelectrical signal, was 
introduced by the physiotherapist in the middle third of the vaginal canal with KY 
lubricating gel (Johnson's & Johnson's). The subjects held three maximal voluntary 
contractions (MVC) with ten seconds of rest between contractions. The best MVC 
were selected for data analysis. Then the researcher, through vaginal palpation, 
verified the strength of pelvic floor muscles by the Modified Oxford Scale, grading 
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the muscle contractility form 0 a 5. After that, the Epi-no® was introduced in the 
vaginal canal, which being inflated to the maximum extent of discomfort reported by 
the patient, was slowly withdrawn while keeping the balloon inflated and measured 
with a tape measure the largest part of the perimeter. Pearson's correlation was used 
to verify the correlation between perineal extensibility and sEMG. The Kuskall-
Wallis test with significance level of 5% (0.05) was used to compare median values 
of the sEMG and Epi-no with the Modified Oxford Scale´s scores.  
Results: From the 60 patients included in this study, 30 were nulliparous and 30 were 
multiparous. The average maternal age was 26,06 (± 5,58) and gestational age was 
36.56 (± 1.23). During the evaluation, we observed the average muscle strength of 
2.51 (± 0.65), MVC 45,13V (± 12,86) and average perimeter at 18,15 cm (± 2,14) 
using Epi-no®.  
Pearson's correlation coefficient showed a negative correlation between perineal 
extensibility and electrical activity during maximal voluntary contraction (r = -0,193 p 
= 0.140). However, using the Kruskall-Wallis test, we found a positive relation 
between vaginal palpation and sEMG, but a negative one between values of Epi-no®. 
 
Variable 
Oxford Significance 
(p) 1 2 3 
sEMG MVC median (n) 31,31 (6) 37,09 (30) 49,98 (24) 0,008 
Epi-no median (n) 18,50(6) 18,75 (30) 18,75 (24) 0,785 
Kruskal-Wallis. 
Conclusion: We can conclude that the greater the muscle strength of the pelvic floor, 
the higher the electrical activity. Perineal extensibility is inversely correlated to the 
muscle strength. 
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Correlation between two methods of muscle strength of pelvic floor in the third 
trimester of pregnancy 
PETRICELLI CD, NAKAMURA MU, ALEXANDRE SM, PASCHOAL A, 
BOMBONATI DRC, ZANETTI MRD 
 
Objective: Verify the relationship between two methods of assessment of the pelvic 
floor muscles during the third trimester of pregnancy 
Background: The pelvic floor muscles (PFM), responsible for pelvic integrity, may 
change during different phases of a woman's life: pregnancy, childbirth and 
menopause resulting in disorders of PFM (1). Therefore, it is necessary reproductive 
methods of assessment of the muscle strength for early identification of such 
disorders. 
Two evaluation methods have been widely used for understanding muscle function 
of PFM. The first, surface electromyography, records in microvolts the potentials of 
the action generated during muscle contraction. And the other, by digital palpation 
(Modified Oxford Scale), graduates of 0-5 the amount and intensity of muscle 
contraction in a simply way and without harming pregnant women (2). It is believed 
that the increase in EMG amplitude may indirectly indicate an increase in muscle 
strength (3). 
Methods: Observational and cross-sectional study with sample of 60 healthy 
pregnant women with no cervical dilation, single fetus with a gestational age 
between 35th to 40th week of pregnancy and maternal age ranged from 15 to 40 years 
old. We excluded patients with genital bleeding of any origin, multiple pregnancy, 
lower urinary tract infection at the time of examination or absence of perineal 
contraction. For electromyographic evaluating, we used the equipment EMG System 
of Brazil® model 830C with eight-channels. The patient was positioned on her back, 
with flexed knee and hip. The vaginal probe with two opposing metal parts 
(Chatanooga Group®), responsible for obtaining the myoelectrical signal, was 
introduced by the physiotherapist in the middle third of the vaginal canal with KY 
lubricating gel (Johnson's & Johnson's). The subjects held three maximal voluntary 
contractions (MVC) with ten seconds of rest between contractions. The best MVC 
were selected for data analysis. Then the researcher, through vaginal palpation, 
verified the strength of pelvic floor muscles by the Modified Oxford Scale, grading 
the muscle contractility form 0 a 5. For the correlation between the median values 
found in the two assessment methods, Kruskall-Wallis test was used with 
significance level of 5% (0.05) 
Results: From the 60 patients included in this study, 30 were nulliparous and 30 were 
multiparous. The average maternal age was 26,06 (± 5,58) and gestational age was 
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36.56 (± 1.23). During the evaluation, we observed the average muscle strength of 
2.51 (± 0.65) and MVC 45,13µV (± 12,86).  
We found a positive correlation between the vaginal palpation and sEMG, the table 
below shows the result. 
 
Variable 
Oxford Significance 
(p) 1 2 3 
sEMG MVC median (n) 31,31 (6) 37,09 (30) 49,98 (24) 0,008 
Kruskal-Wallis. 
 
Conclusion: There was a positive correlation between both assessment methods. We 
can conclude that the greater the muscle contractility of the pelvic floor, the higher 
the electrical activity is.  
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Are there differences between the function of the pelvic floor muscles of 
nulliparous and multiparous?  
PETRICELLI CD, NAKAMURA MU, ALEXANDRE SM, ZANETTI MRD 
 
Objective: Verify the differences between the function of the pelvic floor muscles of 
nulliparous and multiparous during the third trimester of pregnancy 
Background: The evaluation of the contraction of the pelvic floor muscles (PFM) as 
the function, muscle strength, endurance and coordination are essential to identify 
possible dysfunctions in this region at any stage of a woman's life, especially 
pregnancy (1). The pregnancy itself is considered a risk factor for possible disorders of 
PFM due to anatomical changes, hormonal and biomechanical pelvis resulting in 
decreased strength and muscle tone of PFM from the 20th week of pregnancy until six 
weeks post delivery (2). However, this may be potentiated by other factors such as 
chronic cough, obesity, chronic constipation, high-impact exercises, among others (3). 
Methods: Observational and cross-sectional study with sample of 60 healthy 
pregnant women with no cervical dilation, single fetus with a gestational age 
between 35th to 40th week of pregnancy and maternal age ranged from 15 to 40 years 
old. We excluded patients with genital bleeding of any origin, multiple pregnancy, 
lower urinary tract infection at the time of examination or absence of perineal 
contraction. The anamnesis of the pregnant women was performed for obstetric data 
collection, and acquisition of specific datas as chronic cough, constipation, 
gestational urinary incontinence and physical activity during this period. Pregnants 
were evaluated by surface electromyography and Modified OXFORD scale. For 
electromyographic evaluating, we used the equipment EMG System of Brazil® 
model 830C with eight-channels. The patient was positioned on her back, with flexed 
knee and hip. The vaginal probe with two opposing metal parts (Chatanooga 
Group®), responsible for obtaining the myoelectrical signal, was introduced by the 
physiotherapist in the middle third of the vaginal canal with KY lubricating gel 
(Johnson's & Johnson's). The subjects performed three maximal voluntary 
contractions (MVC) with ten seconds of rest between contractions. The best MVC 
were selected for data analysis. Then the researcher, through vaginal palpation, 
verified the strength of pelvic floor muscles by the Modified Oxford Scale, grading 
the muscle contractility form 0 a 5. To verify differences between groups of 
nulliparous and multiparous on the variables: sEMG and Modified Oxford Scale 
were applied t-Student and Mann-Whitney tests. The chi-square and Fisher with 
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significance level of 5% (0.05) were used for IU gestational, constipation, physical 
activity and chronic cough. 
Results: From the 60 patients included in this study, 30 were nulliparous (N) and 30 
were multiparous (M). Comparing the two groups, we found that muscle strength (N 
Oxford Scale: 2.53 vs. M: 2.06 p = 0.005) and the electrical activity of the MAP (N: 
45.35 vs. M: 35.79 p = 0.003 ) was higher among nulliparous. Regarding risk factors, 
we found no differences between the groups as shown in the table below. However, 
clinically multiparous had higher urinary incontinence than nulliparous. 
 
           Table 1: Distribution of patients and the risk factors 
Variables M (n=30) N (n=30) Significance (p) 
Chronic cough 3 (10,0%) 6 (20,0%) 0,471* 
Constipation 4 (13,3%) 8 (26,6%) 0,197** 
Gestational IU 19 (63,3%) 15 50,0%) 0,297** 
Physical 
Activity 5 (16,6%) 9 (30,0%) 0,222** 
                *Fisher, ** Qui-quadrado 
 
Conclusion: Conclusion: Nulliparous women had higher muscle strength (Modified 
Oxford Scale) and electrical activity (sEMG) compared to multiparous. As for risk 
factors, there were no differences between the groups. 
 
Key words: muscle strength, electrical activity, pelvic floor, risk factor, pregnant 
women 
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